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Ez a disszertáció a munkahelyi egészségfejlesztéssel foglalkozik. Két, a témához 
birtokában áttekinti a munkahelyi egészségfejlesztés európai és hazai gyakorlatát. Miért 
fontos ma a munkahelyi egészségfejlesztéssel foglalkozni? Magyarország a születéskor 
gyakoriságában nagyon rossz helyen áll, illetve élenjár Európában. Az elszomorító 
kellene vállalniuk a szervezeteknek egyrészt azért, mert általában közvetlen anyagi érdekük 
megvalósításához is több forrással rendelkeznek, mint a – sokak szerint az összeomlás 
küszöbén, de legalá – egészségügy. Bár jelenleg egyre 
nagyobb figyelem irányul a társadalom több szintjén is az egészség megóvására, fejlesztésére, 
és a munkahelyeken is egyre több ilyen irányú kezdeményezés, program lát napvilágot, ezek 
fennálló munkahelyi és egyéb megterhelésekkel szemben ellenállóbbá, és egészségesebbé 
tenni. Sokkal ritkábbak az olyan komplex, longitudinális munkahelyi egészségf
programok, melyek foglalkoznának magukkal a munkahelyi, potenciálisan egészségkárosító 
körülményekkel is, növelve így az életmód-változtató programok hatékonyságát. A 
– egyik - feltétele 
megbízható hatásvizsgálatok elvégzése és publikálása. Saját kutatásomnak – ennek 
- 
sa felé. Ezt a 
 
 
Az alábbiakban röviden bemutatom, mivel foglalkoznak az egyes fejezetek. 
jezete az egészségfejlesztés pszichológiáját tekinti át. Az 
irodalmi áttekintésben foglalkozom a munkavégzés és az egészség közti kapcsolattal, a 




felvetett etikai kérdések. Ebben a fejezetben bemutatom a munkahelyi egészségfejlesztés 
kutatásomban alkalmazottakat is. Áttekintem, összehasonlítom a munkahelyi 
egészségfejlesztés nemzetközi és magyarországi helyzetét, tágabb kontextusba helyezve így a 
saját kutatásomat. A munkahelyi egészségfejlesztés pszichológiai irodalmának bemutatásán 
túl az irodalmi áttekintésben az egészség, egészségviselkedés, egészség- és stresszattribúció 
fogalmakkal, valamint a kollektív megküzdés - mely a munkahelyi társas támogatással együtt 
egy nagyon fontos munkahelyi pszicho-
programok célpontja lehet - témájával is foglalkozom a dolgozatban ismertetett kutatásokat 
 
A dolgozat második fejezetében a munkahelyi egészségfejlesztéssel foglalkozó 
us nézetekkel, attribúciókkal 
foglalkozó vizsgálatomat mutatom be. 
felmerült bennem az igény, hogy részletesebben megismerjem, mit gondolnak ma az emberek 
ak érdekében, hogy a megszerzett 
és tudás ismerete nélkül. Ebben a fejezetben részletesen bemutatom az attribúciós kutatás 
 
itudinálisra tervezett 
ban – mellyel a disszertáció harmadik fejezete 
foglalkozik – egy kiválasztott szervezetben az egyéni, és a komplex, a dolgozó egyénre ÉS a 
zások hatékonyságát kívántam 
összevetni a dolgozók egészségi állapotára, egészségviselkedéseire, közérzetére, az általuk 
keresztmetszeti összefüggéseinek az elemz
beavatkozások tervezetét. A szervezeti fókuszú beavatkozások intervenciós csoportban történt 
megakadályozták a program folytatását, a hatásvizsgálatok elvégzését. A disszertációban az 
keresztmetszeti összefüggéseknek, és a - megvalósult - beavatkozások részletes elemzésén, 




I. RÉSZ: AZ EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS PSZICHOLÓGIÁJA 
 
Ebben a fejezetben áttekintem a dolgozat témáihoz kapcsolódó szakirodalmat. A 
fejezetnek – mint ahogy a dolgozatnak is – ja a munkahelyi 
egészségviselkedés és egészségattribúció fogalmakat. A kollektív meg
 
 
1. AZ EGÉSZSÉG, EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS, EGÉSZSÉGVISELKEDÉS FOGALMA 
 Az egészségfejlesztés célja az egyének, csoportok, közösségek egészségének, 
emberek képesek javítani a saját egészségüket, növelve az afeletti kontrolljukat. Azt lehet vele 
elérni, hogy az emberek maguk legyenek képes
2000). Az egészségfejlesztés az a folyamat, amely módot ad az embereknek egészségük és az 
(Bangkoki Charta, 2005).  
Az egészség pozitív meghatározásából indul ki, mely a WHO (World Health 
Organisation) Egészségügyi Világszervezet 1946-
hangzik: 
„Az egészség a tökéletes fizikai, szellemi és szociális jóllét állapota, és nem csak a 
betegség, vagy fogyatékosság hiánya.” 
 
 „Az egészség nem pusztán a betegség hiánya, hanem egy olyan állapot, melynek 
fizikai, kulturális, pszicho-szociális, gazdasági és lelki vonatkozásai vannak.” (Marks 
et al., 2000, 4. oldal). 
ennek alapján senki sem számít egészségesnek. Az egészségfejlesztésnek elméleti 
kiindulópontját képezi az egészség Bircher-féle (2005) dinamikus meghatározása. Bircher 
szerint az egészség definíciójának az emberi természet bio-pszicho-szociális természetén túl 
figyelembe kell vennie az egyénre ható megterhelések, igények és az ezekkel való 





dinamikus állapota, melyet egy fizikai, mentális és társas potenciál jellemez, mely potenciál 
 igényeit. 
biológiailag adott (öröklött 
és a prenatális élet során szerzett) részpotenciáljából, és a személyesen szerzett 
részpotenciálból. Bircher szerint a személyesen szerzett részpotenciál (pl. 
t. Kérdéses ugyanakkor, hogy, 
magukat, annak tudható-e be, hogy szerzett részpotenciáljuk kompenzálja a biológiai 
csökkenését, vagy inkább a társas összehasonlítás hatásáról van-
egyenletesen csökken az élet során (gondolok itt, -javulást 
biológiai részpotenciált). Az egészséget Bircher szerint a fent bemutatott részpotenciáloknak 
az élet igényeihez való viszonya határozza meg. Ezek az életigények változnak az egyén élete 
dinamikus kölcsönhatásának eredménye.  
 A Bircher-
– s így az egészségfejlesztésnek is elméleti kiindulópontját képezheti -, hiszen 
ezek foglalkoznak azzal, hogy rövidtávon mit lehet elérni a biológiailag adott részpotenciál 
 
 
Az egészségfejlesztés nem szolgáltatást nyújt, mint a hagyományos orvosi, gyógyító 
ogy 





módjáról, és – ha szükséges- életmód-
készségek fejlesztését információközléssel, egészségneveléssel, készségfejlesztéssel. E 
szség fent idézett pozitív 
meghatározásából kiindulóan – mely az egészséget nem azonosítja pusztán a fizikai 
egészséggel, hanem figyelembe veszi annak szociális, pszichológiai, gazdasági, kulturális, 
lelki vonatkozásait is – az egészségfejlesztés nem puszt
tartozik, hanem igényli a kormányok, az egészségi, szociális, és gazdasági szektorok, az 
egészségfejlesztés nem csupán az orvosi értelemben vett betegségek kialakulását igyekszik 
rzési módszerek tanítása), a közösségi élet fejlesztése, szervezési 
változtatások, a spontán helyi megmozdulások támogatása (Ottawa Charter, 1986). Az 
egészségfejlesztés a bizonyítottan hatékony stratégiák széles repertoárjával rendelkezik, 
amelyek teljes Bangkoki Charta, 2005).  
kialakult betegségek kezelésére koncentrál, addig az utóbbi célja a fenti módszerekkel 
megakadályozni, hogy a betegségek egyáltalán kialakuljanak. Ezen felül az 
- szemben a nyugati 
orvoslással -, amely a WHO egészség meghatároz




megváltoztatását próbálja elérni. Egészségviselkedés, vagy egészségmagatartás alatt olyan 
cselekvéseket értünk, melyek hatással lehetnek az egészségünkre, addig, amíg még 
egészségesek vagyunk (Baum et al., 1997). Megkülönböztetjük tehát a betegségmagatartástól, 
melynek célja az egészség helyreállítása, a közérzet javítása. Harris és Guten (1979, idézi 




a céllal végez, hogy védje, 
egészségi állapottól, és attól, hogy az adott viselkedés objektívan hatékony-e.  
neme, életkora, szocio-ökonómiai státusza (lásd például Lantz et al., 2001, Denton és Walters, 
 
strukturális – demográfiai – változóknak nagyobb szerepük van az egészségi állapot 




egészségmagatartás modellek is hangsúlyozzák (lásd példá
rhetnek el minket egyáltalán.  
Az attribúció, mely az 1970-
volt, az egészségpszichológiának is fontos fogalma. Az egészségpszichológiában az attribúció 
leggyakrabban a betegségekre, illetve tünetekre adott laikus magyarázatokra vonatkozik. E 
laikus magyarázatok, attribúciók vizsgálata mögött az a feltételezés rejlik, hogy az emberek 
hogy képesek legyenek megér
tüneteik valamilyen betegséget jelentenek-e, forduljanak-e orvoshoz. Taylor és munkatársai 
(1984) ma már klasszikusnak számító vizsgálatukban azt találták, hogy a daganatos betegek 
Landrine (1994) eredményei szerint a betegségek kialakulására vonatkozó attribúciók azt is 
meghatározzák, hogy megbetegedésük esetén milyen egészségviselkedést alkalmaznának a 
vizsgálati személyek.  
Egy magyarországi vizsgálat szintén a laikus betegségfilozófiák és a viselkedés (jelen 
esetben a betegséggel való megküzdés) összefüggését kutatta ké
(Szántó, Susánszky, Rózsa, 2002). A kutatás eredményei szerint a laikus betegségfilozófiák – 




táplálkozás, mozgáshiány, munkakörülmények, 
adott betegségre való determináció. A kutatás további - témám szempontjából különösen 
érdekes – eredménye volt, hogy a betegségek magyarázatában a munkahelyi stressz igen 
fontos szerepet töltött be: a negyven év alatti népesség számára a munka és az életmód 
közöttiek számára is a második legfontosabb (a determináció után). A 
betegségmagyarázatokat befolyásolta az aktuálisan átélt egészségi állapot: míg az 
kórházi betegek a munkával és az életmóddal kapcsolatos problémákat, valamint az 
rizikóhatásoknak (Szántó – Susánszky, 2006). Az interjús lakossági vizsgálatban, melyben a 
.  
A betegségekre adott laikus magyarázatok kutatásához hasonló vizsgálati 
paradigmában történik a speciális tünetek attribúcióinak vizsgálata is. Itt azonban nem súlyos 
betegségekre kérnek oki magyarázatokat, hanem az általában széles körben megélt apróbb 
munkatársai (1996), akik azt találták, hogy a vizsgálati személyek a stresszt, mint kiváltó 
 
elméletek területe. E kutatási terület 
 -
hozzájárulnak az önbecsüléshez és az ön-bemutatáshoz. Ezeket az elméleteket megfigyelések, 
kapcsolatok, saját-, és médián keresztül szerzett tapasztalatok alapján alakítjuk ki. A stresszre 
és az egészségre vonatkozó laikus nézetekkel a pszichológia mellett a szociológia és az 




hogyan szocializálódnak az elméletek a csoportok tagjai között, hogyan segítik ezek a 
. A 
foglalkoztatja (Furnham, 1988).  
Az egészséggel, betegséggel kapcsolatos hiedelmekkel az antropológián belül a 
kulturális antropológia, és az orvosi antropológia is foglalkozik, mivel az antropológusok úgy 
vélik, hogy az egészséggel és a betegséggel kapcsolatos gondolatok a kulturálisan 
meghatározott hiedelmeken és értékeken alapulnak (Low, 1984). A betegségnek olyan 
kulturális elméletei létezhetnek például, hogy „A betegség Isten büntetése”, „A betegség egy 
stresszel kapcsolatos jelenség”. Az antropológián belül négy olyan fontos elmélet van, melyek 
- és betegséghiedelmek kulturális szempontú 
értelmezéséhez (Low, 1984): 
A diffúzió elmélet
emberek közt terjednek, s így 
hasonló egészségviselkedéseket mutassanak. 
A funkcionalizmus, mely szerint a viselkedés minden elemét annak a társadalomban 
 
A szimbolikus elmélet a betegség szimbolizmusnak a kultúrához való viszonyát 
vizsgálja. Ide sorolható az az antropológiai irányzat, mely a betegségeket, mint az adott 
társadalom, kultúra szimbólumait vizsgálja. Például Kapitány Ágnes és Kapitány Gábor 
bomlott 
természetellenes civilizatórikus törekvésekkel szemben, kiváltója az erkölcsi rend szétesése, 
 
Ennek az irányzatnak egyik bírálója Susan Sontag (1983), aki szerint „a betegség nem 




ennél, és a rákhoz tapadó kulturális hiedelmeket, metaforákat elemezve kijelenti, hogy „A 
betegség pszichológiai magyarázata olyan fegyver, amely a betegségért a beteget teszi 
– akaratlanul – maguk 
 
S végül – témánk szempontjából – az antropológia negyedik fontos elmélete a kognitív 
elmélet, mely a betegeknek az egészségi témákkal kapcsolatos kognitív kategóriáit elemzi. 
 
Az antropológiai szemléletre példa Helman (1997) munkája, melyben az egészséggel 




vizsgálatában, melyet középosztálybeli párizsiak körében végzett a hetvenes években, azt 
gyensúly, 
önbeteljesítés eredményének látták. Ebben a vizsgálatban a válaszadók az egészségnek három 
hiánya); az egészség tartalék (kihangsúlyozva, hogy az egyén képes a jó egészség 
fenntartására); és az egészség a személyes egyensúly, vagy a jól-lét pozitív állapota. A 
betegséget azonban – mint azt más vizsgálatokban is találták – már gyakrabban 
 
A Herzlich-féle vizsgálat nyomdokain indult el d’Houtaud (d’Houtaud és Field, 1984), 
Kutatásában - mely a Herzlich vizsgálattal ellentétben alacsonyabb társadalmi osztályba 
tartozók véleményét is kutatta, és melyet jóval nagyobb, random mintán végzett – az egészség 
reprezentációnak a szocio-ökonómiai kategóriatagsággal való kapcsolatát kutatta. A kutatók 
által feltett kérdés így szólt: „Ön szerint mi az egészség legjobb definíciója?”. A válaszokat 
tartalomelemzésnek vetették alá. A tartalomelemzést maguk a kutatók végezték, nem 
-
egyetértést (interrater-agreement). Tartalomelemzéssel összesen 41 egészségdefiníciót 
azonosítottak. A továbbiakban ezt a 41 definíciót csoportosították, illetve a csoportoknak a 
szocio-
negyvenegy definícióból tíz csoportot képeztek az egyes szocio-ökonómiai csoportokban való 




Ezeknek a csoportoknak a társadalmi oszt
illetve egy háromoldalú struktúrában mutatja be. Mivel saját vizsgálatom nem a szociológiai 
eredményeket ismertetem (lévén, hogy saját kutatásomban zömmel ez a réteg képviseltette 
magát). Az alkalmazotti réteg számára az egészség leginkább a pszichológiai jóllétben 
személyes higiéné (ez alatt d’Houtaud leginkább az egészségviselkedések gyakorlását érti). 
személyes higiénia volt a legjobb módja. Szerintem ez a magyarázat a XXI. században nem 
helytálló, mint ahogy az egyéb eredmények magyarázata is helyenként spekulatív.  
 
Franciaországban végzett kutatásának eredményei is. Kötetlen interjúkat végzett random 
adtak spontán módon az egészség fogalmának, az egészség négy formáját írta le. 
Tanulmányában nem részletezi, hogy pontosan miért ezt a négy formát különítette el, illetve 
ést ad 
egészséget a betegség hiányaként határozta meg. Ebben a formában a betegs
majd felgyógyulni. A megkérdezettek közel egynegyede számára az egészség a legfontosabb 
dolog 
bármit csináljanak, különösen, hogy dolgozzanak. Az ebbe a csoportba tartozók leginkább az 
alacsony iskolázottságú- lnek ki. Egészségesnek lenni annyit 
megkérdezettek ötöde az egészségre, mint a személyes viselkedés, az életkörülmények és a 
szociális rendszer termékére tekint. Az ebbe a csoportba tartozók negyven év feletti közép- és 




egyetemi diplomával a közép- 
s
gyerekek számára fontosnak tartják, de nem, mint az egyéni életstílus megváltoztatását, 
inkább orvosi szolgáltatások, és intézmények (pl. iskolaorvosi szolgálat) igénybevételeként. 
 Blaxter (1997) kutatásában arra a kérdésre kereste a választ, hogy az egészségi 
 válaszokat 
kódolták. (A kódolás módját ebben a tanulmányban nem ismertették). Kutatásának egyik 
legfontosabb eredménye szerint a válaszolók nagy része egyetértett abban, hogy az egészség 
hiányát és a stesszt említették széles körben. A saját egészségi állapotra vonatkozó kérdésnél 
azonban ritkábban hozták fel a viselkedéses okokat, mint az absztrakt kérdésnél. Gazdasági, 
környezeti, társadalmi attribúciókat ritkán említettek, és akkor is inkább a magasabb 
társadalmi osztályok tagjai. Blaxter a témában korábban végzett vizsgálatokat is összefoglalva 
leszögezi, hogy az egészség fogalma nem a betegség fogalmának ellentéte. A Blaxter által 
idézett vizsgálatok eredményei közül saját kutatásom szempontjából érdekes még 
megemlíteni, hogy bár minden társadalmi osz
gyakran tartják e betegségek okának, fontosabbnak tartják, mint az egészségviselkedést. 
Blaxter felhívja a figyelmet arra, hogy egyes tanulmányokban a középosztály több mentális, a 
munkásosztály több fizikai kifejezést használ az egészség élményének, illetve a betegségek 
okainak leírására, más tanulmányokba
kifejezik az érzelmi faktoroknak az egészségre gyakorolt hatását. Blaxter saját eredményeinek 
magyarázatában veti fel azt, hogy talán az epidemiológiában és az egészségfejlesztésben 
jelenleg uralkodó nézetek – 
hangsúlyt -, mélyen befolyásolták a laikus gondolkodást. Crawford (1980, idézi Blaxter, 
illetve az erkölcsös és sikeres emberré válás receptjévé. Ez az „egészségizmus” az egészséget 
árucikké teszi. A ma általánosan uralkodó nézet szerint a betegség az egyén hibája, amiért 
nem élt egészségesen, vagy gyenge volt az akaratereje. Ez a vélemény rokonítható Susan 





Az egészségpszichológia attribúciós kutatásaiban a stressz leggyakrabban, mint a 
is, melyek olyan kérdésekre keresik a választ, mint például, hogy hogyan magyarázzák az 
többek között az, hogy a munkahelyi stresszre vonatkozó laikus elméletek kutatása 
információt ad arról, hogy az adott szervezetben hogyan kezelik a stresszt. Az alkalmazottak 
stresszre vonatkozó értelmezéseit vizsgálva sikeresebb beavatkozásokat alakíthatunk ki 
(Kinman és Jones, 2005).  
McCormick (1997) tanárokat kérdezett meg arról, hogy szerintük mi okozza a 
munkahelyi stresszüket. Vizsgálatának egyik érdekes eredménye volt az, hogy valaki minek, 
„össz” stressz szintjével, s a munkahelyi elégedettségével. Eredményei szerint az emberek 
nagyobb eséllyel tulajdonítják az általuk átélt stresszt a munkának, mint bármely más 
életterületnek.  
Helman (1997) írja, hogy a laikus képzetek szerint a stressz foglalja magában azt a 
leggyakoribb metaforákat, úgymint súly, drót, b
 gyomrom  
a stresszre vonatkozó laikus vélekedéseket azért fontos vizsgálni, mert fontos szerepük van a 
stressz kialakulásában és a róla való beszámolóban. A laikus hiedelmek befolyásolják, hogy 
az emberek kihez fordulnak, megfogadják-e a tanácsot, amit kapnak, és milyen 
egészségviselkedéseket folytatnak. Az implicit stressz elmélet azt is befolyásolhatja, hogy pl. 
taikra, illetve, hogy a vizsgálati személyek hogyan 
vizsgálta a stressz észlelt okait, megnyilvánulási módjait, személyes és szervezeti 




szempontjából legrelevánsabb részei a munkahelyi stressz megnyilvánulására, 
következményeire és csökkentésére kérdeztek rá. Az ezekben a részekben kapott faktorokat 
iskolázottságnak volt hatása: A 
klinikai következményeit, a magasabb iskolázottságúak pedig kevésbé hangsúlyozták a 
debilizáló hatást és bizonyos csoportok sérülékenységét. A kutatás eredményei úgy 
foglalhatóak össze, hogy a lai
amelyek logikusan kapcsolódnak egymáshoz. A laikusok szerint a stressz okai 
tartalmazott a stressz szervezeti megnyilvánulásaira vonatkozó tételeket). A megkérdezettek a 
stressz következményeit is pszichológiai fogalmakban látják.  
Ebben az újabb kutatásban hosszútávon próbálták vizsg
vizsgálatéhoz nagyon hasonló faktorstruktúrát eredményezett. A stressz okaira és csökkentési 
módjára vonatkozó faktorok pozitívan korreláltak egymással, ezt az eredményt azonban a 
-vélekedések – ellentétes tartalmuk ellenére - egyike sem 
zárja ki a másikat, ami a  
 
mentális igénybevételre gyakorolt hatását többszörös lineáris regresszióval mérték. A 
faktorok megmagyarázták a variancia kis – 
– hányadát.  
 
munkahelyi stressz laikus reprezentációit Kinman és Jones (2005). A félig strukturált 
in
reprezentációit vizsgálja. A tanulmány nyilvánvaló módszertani gyengeségei ellenére (kicsi, 
nyos 
bemutatása, a kutatás korlátjai, az eredmények általánosíthatósága bemutatásának 




a munkahelyi stresszt az egyén és a környezet tranzakciójának tartják, illetve a 
következmények tekintetében megkülönböztetik az akut és a krónikus stresszorokat. Az 
gondolkodást. A munkahelyi stressz jelentésének leírásakor a válaszolók többsége a stresszt a 
kait ebben a kutatásban 
hatását azonban gyakrabban említették, mint a szervezeti következményeit. A munkahelyi 
stressz és az egészség kapcsolatában inkább a kisebb pszichoszomatikus panaszokra való 
hatást hangsúlyozták, mint a komolyabb megbetegedésekkel való kapcsolatot. A munkahelyi 
stressz kezelését a válaszolók leginkább egyéni stratégiákkal látják megvalósíthatónak, sokkal 
kevesebben említették a szervezeti fókusz
ingernek, vagy inger-
jobban hangsúlyozták az egyéni str





Ezt vizsgálta Lewig és Dollard (2001), amikor a munkahelyi stressznek a nyomtatott 
sajtóban való megjelenési módjáról folytattak kutatást. Kutatásuk eredményei szerint a 
médiának fontos szerepe van munkahelyi stresszel kapcsolatos tudatosság növelésében, a 
jelenséggel kapcsolatos ideológiák elterjesztésében. Módszerük az úgynevezett 
diskurzuselemzés volt, melynek során megvizsgálják a média termékek szó, kép és 
narratívum választását. Vizsgálták, hogy milyen sztereotípiák, értékek, koncepciók, 
hiedelmek jelennek meg a szövegekben, illetve, hogyan befolyásolhatják ezek a szövegek az 





megnövekedett munkaterhelés, gyenge vezetési gyakorlat, az állás bizonytalansága) okozza, 
– de Kinman és Jones, 2005-ös vizsgálatának eredményeivel összhangban van-, 
hogy a stressz enyhítésére javasolt technikák általában egyéni fókuszúak voltak. 
Az általam végzett – a II. fejezetben ismertetett – 
ozását is közölni. 
és Folkman, 1984; idézi Kahn és Byosiere, 1992). Stresszorok pedig azok a szervezetre ható 
reakciókat kiváltják. Az általam is elfogadott értelmezésben tehát a stresszor-stressz 
-igénybevétel fogalompárnak (Izsó, 1995).  
Az attribúciós kutatások irodalmáról összefoglalva elmondhatjuk, hogy az 
egészségpszichológiai irodalom attribúciós vizsgálatai általában a vizsgálati személyek által 
átélt tünetekre, betegségekre adott magyarázatokat, illetve ezeknek a magyarázatoknak a 
megküzdéssel való kapcsolatát vizsgálják. Szociológusok, antropológusok kutatták az 
jelleggel. Ezek a kutatások – szándékuk szerint – 
vagy más lehetséges mögöttes pszichológiai változóval való kapcsolatát statisztikailag 
vizsgálják. Ezzel szemben a disszertáció II. fejezetében bemutatott kutatás a jó egészségre 
adott oki magyarázatokkal, és ezeknek a magyarázatoknak az aktuális egészséggel, az átélt 
stresszel, az egészségviselkedések gyakorlásával mutatott kapcsolatát kutatja. Ha az egészség 
pozitív definícióit vesszük alapul, melyek az egészségfejlesztés szemléletének és 
módszerének is kiindulópontjául szolgálnak, lásd a WHO 1946-os meghatározását, akkor e 
van szüksége, melyek az egészségre vonatkozó hiedelmek alapján jósolják be a 




ugyanakkor egyszerre egy kutatásban a stresszre és az egészségre vonatkozó laikus nézeteket, 
ezek egymáshoz való viszonyát. Saját kutatásomban ezzel a kérdéskörrel is foglalkozom.  
 
2. KOLLEKTÍV MEGKÜZDÉS  
megküzdés nagyon fontos munkahelyi pszicho-
fogalmának tömör bevezetése után a kollektív megküzdés irodalmával foglalkozom. 
A társas támogatás egy olyan kapcs
azt élheti meg, hogy 
vele (Pikó, 1997). Megkülönböztetünk észlelt társas támogatást, támogató viselkedést 
barátokkal való kapcsolattartást (Ren et al., 1999). A társas támogatásnak olyan 
megnyilvánulási formái lehetnek, mint például az érzelmi elfogadás, a kommunikatív 
-racionális és a praktikus 
támogatás (Pikó, 1997).  
A társas támogatás sok vizsgálat tanúsága szerint befolyásolja a fizikai és pszichiátriai 
megbetegedéseket és a halálozást (Stansfeld et al., 1998, Brummet et al., 2005, Temkin-
Greener et al., 2004, Brown et al., 2003; Ren et al., 1999). A munkahelyi társas támogatás a 
pszicho-szociális munkakörnyezet egyik legfontosabb 
A társas támogatás 
elyi stressz, a burnout tünet-együttes kialakulását 
(Oehler et al., 1991 és Stechmiller – Yarandi , 1993, idézi Pikó, 2001). (Burnout, vagyis 
kiégés alatt a fizikai, mentális és emocionális fáradtság, frusztráció, érzelmi kiürülés, 
deperszonalizáció állapotát értjük, amely akkor jön létre, ha valamely cél, életmód vagy 
1991)).  
A társas támogatás az egyik legfontosabb munkahelyi stressz modellnek, a Karasek-féle 
Megterhelés-Kontroll Támogatás modellnek (Karasek és Theorell, 1990) is fontos eleme. 
Karasek szerint (Theorell, 1997) 




facilitálhatja az aktív megküzdést.  
 
A munkahelyi társas támogatás egy speciális esete az ún. kollektív vagy társas 
megküzdés. A munkahelyi stresszorok többsége leggyakrabban nem egy egyént, hanem 
– több vagy kevesebb sikerrel – 
kifolyólag nem elhanyagolható a kollektív megküzdés vizsgálata, és a sikeres megküzdési 
azt jelenti, hogy a csoportban megjelenik egy olyan új stratégia, amit a tagok nem tudnak a 
csoport nélkül gyakoroln
– melyet az 
irodalomban társas megküzdésnek (social coping) neveznek -, mely a társas támogatás 
keresésének felel meg (lásd például Pikó, 1997, LaChapelle et al., 2001). A kollektív 
megküzdés vizsgálatára példa Pennebaker és Harber (1993) kutatása, melyben egész 
vizsgálták. Eredményeik szerint az 1989-es San franciscoi földrengés után jellegzetes és 
földrengésre és sokat beszéltek is róla másokkal. A kollektív megküzdés második 
szakaszában még mindig sokat gondoltak rá, de sokkal kevesebbet beszéltek róla, és ezzel 
amiért hirtelen lecsökkent a földrengéssel kapcsolatos beszámolók, beszélgetések száma, 
hogy az emberek bár maguk szívesen beszéltek volna róla, nem kívánták meghallgatni mások 
földrengéssel kapcsolatos élményeit. A harmadik, utolsó szakaszban az emberek többsége 
túltette magát az eseményeken, ismét lecsökkent az egészségi és egyéb problémák száma. 
Hasonló eredményeket kaptak akkor, amikor az Öböl-háborúval kapcsolatos kollektív 
megküzdést vizsgálták: a megküzdésben itt is sikerült elkülöníteniük ezt a három szakaszt. A 
szerz
–
amely ebben a szakaszban gátolva volt – al 
sem, miért következik be ez a gátlás, ami a feltáró beszélgetéseket megakadályozza a második 




megrázkódtatások után közvetlenül megváltoznak a hagyományos szociális normák, az 
emberek szabadon beszélnek idegenekkel is, mintegy természetes társas támogatási 
folyamatok alakulnak ki a stresszhatás alatt állók megsegítésére, és ezek az e
 
A különféle megküzdési módoknak (köztük a kollektív megküzdésnek) a 
stresszorokhoz való illeszkedésen keresztül a jóllétre gyakorolt hatását vizsgálta Hardie 
(2005). A kutatás arra irányult, hogy az egyén self-aspektusai (egyéni, társas vagy kollektív) 
hogyan befolyásolják az aktuális stresszhelyzetekkel való megküzdést. Hardie feltételezése 
szerint az, hogy melyik self-aspektus a domináns, befolyásolja, hogy milyen megküzdési 
 A kutatás során a megküzdési módokat és a stresszorokat is 
a self-
másik fontos személy is bevonódik, a kollektív megküzdés pedig egy társas csoport bevonását 
jelenti (pl. valaki a vallási csoportjához fordul segítségért). Valójában, mint az irodalomban 
 
kollektív megküzdés alatt. Kutatásának eredményei szerint az egyéni és a kapcsolati stressz a 
-léttel, míg a nélkül negatívan 
(bár nem szignifikánsan). A kapcsolati és az egyéni stressz közvetlenül pozitívan korrelált a 
korreláció. A második modell (változók kapcsolata a betegséggel) elemzésének így nem 
sikerült maradéktalanul igazolnia a hipotéziseket, s ez a megbeszélésben valahogy elsikkad. A 
kollektív self-
többek között azzal, hogy ezt a vizsgálatot – mint a hasonló vizsgálatok többségét – nyugati, 
ún. individualista társadalmakban végezték.  
Ezzel szemben Dwairy (2005) tanulmányában azt hangsúlyozza, hogy a kollektív 
v 
ni, a 





Összefoglalóan a kollektív megküzdéssel foglalkozó irodalomról elmondhatjuk, hogy 
a téma fontosságához képest érdemtelenül kevés kutatásban foglalkoznak vele, munkahelyi 
környezetben pedig egyáltalán nem vizsgálták. A kollektív megküzdéssel foglalkozó 
sas támogatás keresésével 
azonosítja.  
Saját olvasatomban ugyanakkor a kollektív megküzdés egy szociális folyamat, ami 
megnyilvánulhat viselkedésesen (pl. egyes, a csoportban alkalmazott feszültségoldó 
rituálékban), vagy gondolati, érzelmi szinten is (közö
annak kontrollálhatóságáról, stb.). Maguk az alkalmazott megküzdési stratégiák 
probléma- és érzelemközpontú megküzdésre bonthatóak. A disszertáció III. fejezetében 
ismertetett vizsgálatban a kollektív megküzdéssel is foglalkozom.  
 
3. A MUNKAHELYI EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS 
„A munkahelyi egészségfejlesztés a munkaadók, a munkavállalók, és a társadalom 
valamennyi olyan együttes tevékenységét jelenti, amely a munkahelyi egészség és jól-lét 
javítására irányul. A cél eléréséhez szükséges lépések és eszközök a munkaszervezet javítása, 
a dolgozói részvétel biztosítása és a személyi kompetencia fejlesztése.” (A Munkahelyi 
Egészségfejlesztés Európai Hálózatának Luxemburgi Deklarációja, 1997).  
Az 1986-
munkahelynek az egészségfejlesztésben betöltött kitüntetett szerepére vonatkozóan: „A 
egészségfejlesztés olyan élet- és munkakörülményeket hoz létre, amelyek biztonságosak, 
id.m. 541. o.). A 2005-ös Bangkoki Charta szerint az 
egészség fejlesztése érdekében megvalósítandó egyik legfontosabb kötelezettség az 
egészségfejlesztést a jó vállalati gyakorlat számára követelménnyé tenni. A vállalati szektor 
ugyanis közvetlen hatást fejt ki az emberek egészségére, valamint az egészséget meghatározó 
biztosításáért, alkalmazottaik, azok családja, valamint a közösség egészségének és jóllétének 
ért. (Bangkoki Charta, 2005).  




unkahelyeknek, hogy a program szervezéséhez 
munkatársak közti kapcsolatok. (Pencak, 1991, Naidoo és Wills, 1999). 
 
3.1. A munkavégzés és az egészség közötti kapcsolat 
A munkahelyi 
egészségre gyakorolt hatása van. Ez a hatás többféle lehet:  
A munka egyrészt : jövedelmet hoz, növeli az 
önértékelést, társas kapcsolatok kiépítésére teremt l – is – 
fontos, mert a felmérések tanulsága szerint az emberek rendelkezésére álló anyagi eszközök 
nagymértékben befolyásolják az egészségi állapotukat. A munkavégzés az önértékeléshez 
letve az arra kapott pozitív értékelésen keresztül 
járul hozzá. A legtöbb munkavégzést követi ugyanis valamilyen értékelés – ha csak 
informális is – 
információt kaphat a saját képesség
magabiztosságát. A munkatársakkal kialakított kapcsolat pedig a szociális támogatottsághoz 
járul hozzá (Naidoo és Wills, 1999).  
gatás és 
jutalmazás – a fent említett önértékelés fokozásán túl – növelik az én-hatékonyságot, és a 
környezet feletti észlelt kontroll mértékét is. Ezek a pozitív pszichológiai állapotok pedig 
csökkentik a krónikus fiziológiai arousalt, fokozzák az immunrendszer válaszkészségét, ami 
-
jutalom egyensúlyának hiánya növelheti a fiziológiai arousalt vagy a hipotalamusz-hipofízis-
mellékvese rendszeren keresztül, vagy a “harcolj, vagy menekülj” válaszon (Cannon, 1929) és 
 
A munka és az egészségi állapot közötti negatív kapcsolat egy sokat kutatott formáját a 
munkahelyi stressz okozta megbetegedések alkotják. A munkahelyi stressznek, 
 már hivatkozott 
Megterhelés-Kontroll-Támogatás modell (Karasek és Theorell, 1990, DeJonge et al., 1999, 




pszichológiai követelmények/megterhelés, és az alacsony döntési jogkör, kontroll 
változata szerint a munkahelyi szociális támogatottság képes még a rossz munkakörülmények 
(alacsony kontroll, nagy megterhelés) hatását is enyhíteni. A 
pszicho-
számú vizsgálatot folytattak. Az alacsony döntési jogkörnek a szív-érrendszeri betegségekre 
való kockázatát szinte minden vizsgálat kimutatta (Theorell, 1997). Sluiter et al. (2001) 
vizsgálatukban azt találták, hogy az alacsony szociális támogatás, a magas megterhelés 
nagyobb pihenés iránti igénnyel, több egészségi panasszal járt együtt. Ebben a vizsgálatban 
ugyanakkor a kontrollnak az egészségi panaszokra gyakorolt – sok vizsgálatban kimutatott – 
 
Siegrist (1996) . A modell szerint az egészségre 
a jutalmak között, vagyis ha a nagy munkahelyi megterheléshez a hosszú-távú jutalmak fölötti 
alacsony kontroll társul. Vizsgálatokban sikerült igazolni, 
-  
A harmadik fontos modell a Személy-környezet illeszkedés modellje (Harrison, 1978). 
Az elmélet szerint feszültség abból fakad, ha rossz az illeszkedés a személy képességei és a 
munkakörülmények, valamint a dolgozó igényei, céljai és a konkrét munka elrendezés/jelleg 
vagy munkakörnyezet között. Az össze nem illés fokozott igénybevételhez vezet, a hosszú 
ideig fennálló túlzott munkahelyi igénybevétel pedig különb
betegségek kialakulását eredményezi.  
A munkának vannak közvetett hatásai is az egészségi állapotra: a munka pozitív 
szokások (pl. dohányz
– az életmódon keresztül 
gyakorolt – hatását.  
A munkának lehet közvetlen negatív hatása is az életmódra, amennyiben bizonyos 
foglalkozások együtt járnak egészségre káros szokások felvételével (pl. vendéglátás – 
viselkedések gyakorlását (pl. dohányipari cégeknél a dohányzást). 




között végzett munka, a túlzott fizikai, vagy mentális igénybevétellel járó munkák, a 
munkahelyi balesetek. 
A munkának az egészségre gyakorolt negatív hatásai az egyén, a család, a vállalat, 
egészségfejlesztés Magyarországon alfejezetben). Éppen ezért e negatív ha
kezelése több terület, intézményrendszer feladatkörébe is beletartozik. E területek közül 
ebben a dolgozatban részletesen a munkahelyi egészségfejlesztéssel foglalkozom, de az 
alábbiakban röviden utalok az ergonómia, a humán- dálkodás, és a foglalkozás-
egészségügy szerepére is.  
 
-egészségügy és munkahelyi 
egészségfejlesztés 
Az ergonómia az ember és munkakörnyezete kölcsönhatásának tudományos 
tanulmányozása (Murrel, 1965, idézi Antalovits, 2001). Az ergonómia egyik fontos célja 
biztosítani az ember számára a munkahelyen (és azon kívül) a hatékony, biztonságos és 
kényelmes tevékenység feltételeit. Az ergonómiai szempontú munkahely- és munkakörnyezet 
komfortos munkavégzés feltételeit és a jó közérzetet. Az ergonómiai szempontok figyelmen 
kívül hagyása a termelési rendszerek, gépek, berendezések tervezésénél olyan 
következményekhez vezet, mint például: 
  
  
 Fizikai és pszichés egészségkárosodás 
-technikai és szervezési megoldásában, a 
folyamatirányításban, a termékek fejlesztésében, valamint a munkahelyen kívüli környezet 
kialakításában. (Antalovits, 2001).  
Az  
egészségi állapota. Az 
szervezet áll, lehe




(Ezekbe a méltányos munkafeltételekbe természetesen beletartoznak az egészségre nem káros 
zemélyzeti 
vezetés funkciói között explicit módon is szerepelhet az egészségvédelem és biztonság 
- a fent már említett módon - 
kihathatnak az egészségi állapotra.  
A foglalkozás-egészségügy
-egészségügyi szolgálatok 
bb (a magyarországi munkahelyi egészségfejlesztést 
tárgyaló alfejezetben) részletesebben foglalkozom, most röviden áttekintem a foglalkozás-
egészségügy és a munkahelyi egészségfejlesztés közti leglényegesebb eltéréseket. A két 
terület megközelítése közötti 
van. A foglalkozás-egészségügy alapfeltevése, hogy minden munkahelyi sérülésért, 
esetben ki hibázott; míg a munkahelyi egészségfejlesztés – 
megközelítése (lásd alább) –  
A másik lényeges eltérés a két megközelítés fókuszában álló problémákban van. A 
foglalkozás-egészségügy 
felismerése, e veszélyek által a dolgozók egészségére kifejtett hatások elemzése, kezelése, az 
zok koncentrációjának csökkentésével), illetve a dolgozók egészségi 
-egészségügy reagál a 
bizonyos egészség-kockázatok indikátoraként értelmezett bio-kémiai, fizikai, élettani faktorok 
fejlesztése (Chu és Simson, 1994). A munkahelyi egészségfejlesztés célja ezzel szemben a 
dolgozók általános egészségének fejlesztése, növelve az egyéneknek a saját egészségük feletti 
kont – 
ahova a foglalkozás-egészségügy is tartozik -, amely a klienst egyfajta gyermeki szerepbe 
elen esetben az 





3.3. A munkahelyi egészségfejlesztés célja, elterjedtsége 
növekedése volt. 
Egyes országokban ugyanis (pl. USA) a munkáltató fizeti dolgozói, és azok családtagjainak 
egészségbiztosítását. De azokban az országokban is, ahol ez nem így van, a dolgozók 
kiderült, hogy a munkahelyi egészségfejlesztési programoknak a fentieken kívül egyéb 
özvetett módon szintén javíthatják a 
vállalat eredményességét. 
A munkahelyi egészségfejlesztési programok az USA-
az elterjedtségük: egy 1989-
vállalatainak 65,5 százaléka végzett valamilyen egészségfejlesztési tevékenységet (Pencak, 
1991). Egy 1992-es felmérés szerint a munkahelyek 81%-a kínált legalább egy 
-
Európában is egyre gyakoribbá válnak. Az Egyesült Királyságban például 1996-os adatok 
szerint a nagyvállalatok 69 százaléka, a kicsik 40 százaléka foglalkozik egészségfejlesztéssel 
(Sanders és Crowe, 1996). 
 
3.4. A (sikeres) munkahelyi egészségfejlesztés eredményei 
A sikere – miként a dolgozók 
rossz egészségi állapotából fakadó költségek, problémák is – több szinten is megjelennek. A 
szervezet szintjén a hatásvizsgálatok tanúsága szerint az egészségfejlesz
– egy, a dolgozóiról 
gondoskodó szervezet képét mutatja -
elégedettségének, kevesebb hiányzásának és a javuló munkatársi kapcsolatoknak 
köszönhe Csökkenek az orvosi, illetve a dolgozók hiányzásából fakadó 
költségmegtakarítást hoz a vállalatok számára. A Marwick (1992) által idézett példák 15% 
körüli hiányzáscsökkenést mutatnak. A programok további eredménye még, hogy csökken a 
dolgozók kilépési aránya, a fluktuáció, javul a munkahelyi légkör, a morál, a szervezettel 




1999). A társadalom szintjén 
ezeket a munkahelyi programokat a vállalatok részben vagy teljes egészében maguk 
finanszírozzák. Figyelembe véve, hogy egyes becslések szerint (Breucker és Schröer, 1999) – 
– a leggyakoribb megbetegedések 25-40%-a munkával kapcsolatos, 
az egé




 A munkának az egészségre gyakorolt hatásainál megemlítettük, hogy pozitív hatásai is 
 tudja hosszabbítani a testüket-elméjüket fitten tartó munka vagy 
hobbi. A nyugdíjazás utáni aktivitás befolyásolja a túlélést, növeli a jóllétet. A súlyosan 
-létét is drámaian javítani tudja még a fizetetlen (de nem az 
értelmetlen) munka is (Schilling, 1989). 
 
tívan hat az emberek önértékelésére, 
testi-lelki jól-létére. 
 Antonovsky (1987) felhívja a figyelmet, hogy az egészséggel foglalkozó kutatások, 
elméletek, beavatkozások többségét túlzottan kóroki megközelítésmód jellemzi, vagyis 
mindig azt keresik, mi az, ami beteggé tesz, s nem azt: mi az, ami egészségesen tart. Az 
– nem csak 
immunológiai értelemben vett – kórokozókkal való megküzdésre, az egészségük károsodása 
 
Antonovsky szerint a túlzottan kóroki szemlélet a foglalkozási stressz kutatására is 




pszicho-szociális stresszorok a munkahelyen mindig jelen vannak, nem lehetséges teljesen 
Másodszor a kóroki szemlélet a 
stresszorokat válogatás nél
stresszor nemhogy káros hatást eredményezne, inkább pozitív élményhez vezet. Harmadrészt 
olyannyira igaz, 
melyek jelenléte – a stresszorok egyfajta ellentettjeként – bizonyos körülmények között a 
Negyedszer a kóroki megközelítés 
nem ad egy átfogó elméleti keretet, amire a salutogenikus megközelítés viszont alkalmas 
lenne.  
Mindezen okokból kiindulva Antonovsky bemutatja saját, salutogenikus 
eszközét. Ennek a modellnek a központi hipotézise az, hogy minél nagyobb koherencia-
-szociális stresszorokkal. A koherencia-érzék 
az -kognitív észlelését jelenti. A 
koherencia-
felfoghatóság azt 
jelenti, hogy az egyén mennyire találja meg a rá ható ingerek kognitív értelmét. A 
 
-e az ingerek által felvetett igények kielégítésére, vagyis, hogy érzése szerint 
tudja-e majd kezelni a helyzetet (vö. Lazarus-féle másodlagos értékelés). Az értelmesség 
pedig arra vonatkozik, az egyén úgy érzi-e, hogy az életnek mind érzelmileg, mind kognitívan 
értelme van, s hogy legalább néhány probléma azok közül, amikkel találkozik, megéri az 
energia-
-
pedig megküzdeni a stresszorokkal, megakadályozni, hogy a kezdeti 
alakuljon ki, s ily módon védeni, fejleszteni az egészséget.  
A magas fokú koherencia-érzék akkor alakul ki egy emberben, ha élete során sok 
olyan élményben volt része, melyeket az állandóság, a túlterhelés-alulterhelés egyensúlya és a 






-érzék három komponensének, az 
 
Az értelmesség érzésének kialakulásához lényeges, hogy a dolgozók részt vehessenek 
milyen munkát végez, örömöt és büszkeséget fog átélni. A munkahelyi öröm és büszkeség 
érzésének kialakulásáh
az ön-kifejezésre, illetve ha a társadalom és maga az egyén megbecsüli, értékesnek tartja az 
általa végzett munkát, és a vállalatot, amiben dolgozik. A munka értelmességének érzéséhez 
hozzájárul még a munkavégzés intrinsic motivációja, illetve az érzés, hogy a munka által 
megszerzett javak felhasználhatóak más – az egyén számára fontos – értékek 
megvalósításához. Egy sokat kutatott változó, a döntési jogkör (ami a Karasek féle 
munkahelyi stresszmodellnek központi faktora) is központi elem a munka értelmességének 
kialakulásában. A dolgozó minél inkább maga határozhatja meg az általa elvégzett 
feladatokat, annál nagyobb energiát fog ezekbe a feladatokba belefektetni.  
A  kialakulásához az kell, hogy a dolgozó úgy észlelje nincs 
kitéve a munkahelyén se túl, se alulterhelésnek. A túlterhelés ugyanis azt jelenti a dolgozó 
dással, 
érzésének létrejöttéhez fontos, hogy a dolgozó úgy érezze, a munkahelye biztosítja számára a 
munkavégzéshez szükséges környezetet, felszerelést, valamint rendelkezésére áll az 
informális kapcsolatok jelentette társas támogatás is. A túlterhelés mellett az alulterhelés is – 
vagyis, ha a munkában nincs tényleges komplexitás – 
kialakulásának. 
A munkahelyi környezet felfoghatóságának érzéséhez vezethet a munkahelyen, ha a 
dolgozó ismeri a kollégái szerepét, a problémák többféle megoldását, a vállalat átfogó céljait, 
terveit. A felfoghatóság érzéséhez nagyon lényeges még az állás biztonsága: az, hogy a 
dolgozó bízhasson benne,  
 hogy nem fogják elbocsátani, hacsak nem szegi meg durván a szabályokat,  
 
válni,  






dolgozónak az érzése, hogy a világ – – egy 
hely. 
Végül fontos megemlíteni, hogy Antonovsky szerint – ugyanúgy, ahogy az egészség 
– 
i. Ezt a feltételezést 
koherencia-érzéket, de amelyek hiánya nem jelent automatikusan stresszort; például ha a 
gyári munkás nem látja a saját szerepét a teljes termelési folyamatban, az nem feltétlenül 
jelent stresszt számára, de csökkenti a koherencia-érzékét.  
 
ahelyi 
faktorok kutatására. (Meg kell azonban jegyezni, hogy a hatásában pozitív stressz, az 
eustressz már Selyénél (1983) is megjelent).  
 
 
Tekintve, hogy a munkahelyi egészségfejles
anyagi igénye hívta és tartja életben, nem elhanyagolható kérdés e programok 
részvétel, a szervezeti egészségügyi kezdemény
programnak tulajdonítani (Segal, 1999). A
adatokat szoktak használni, mint az egészségi állapot kulcs paraméterei, az életstílus 
 
A munkahelyi egészségfejlesztési programok értékelésénél arra a kérdésre keressük a 
választ, hogy a program által nyert haszon meghaladja-e a bevezetés költségeit, vagyis, hogy 
-e, mintha az adott összeget 
valami másba fektettük volna. Mivel a dolgozók egészségi állapotára közvetlen és közvetett 
(pl. a munkahelyi hangulaton keresztül) hatása is lehet a programnak, valamint a dolgozók 
egészségi állapota is több módon képes a vállalat eredményességére hatni, ezért a program 





- a viselkedések és az egészségi mutatók változása közötti, 
-  
- és nyereségesség) közötti kapcsolatot. 
A munkahelyi egészségfejlesztési programok értékelésének nehézsége egyrészt abból 
tulajdonítani, másrészt abból, hogy ezekben a beavatkozási formákban nehéz randomizált 
mutatóra irányuló programoknál segíthet hozzá a hatékony összehasonlításhoz, amelyekben 
világos a kapcsolat a beavatkozás és a várt kimenetel között. A munkahelyi 
egészségfejlesztési programoknál gyakran nem ez a helyzet. Komplex, az egész szervezeti 
biztonsággal válaszolni arra a kérdésre, mi történt volna, ha nem vezetjük be a programot. 
Éppen ezért a munkahelyi egészségfejlesztés hatásvizsgálatában nehezen alkalmazható az 
általában használt költség-haszon, költség-hatékonyság és költség-hasznosságelemzés. 
Mindezen nehézségek miatt bevezették a gazdasági elemzés egy, a randomizációt nem 
megkívánó, a programelemek értékelésében a szubjektivitásnak nagyobb teret adó alternatív 
formáját, az un. Eljáráselemzést
való hozzájárulásuk szempontjából elemzik. Az eljárás elemzés lényege, hogy meghatározzák 
a program egyes részeinek a hatékonyságát, felmérik a vállalat általános teljesítményét és az 
alkalmazottak egészségi állapotát, szubjektív értékelését adják a programelemek lehetséges 
-e a megközelítés, s végezetül 
megfontolják, hogyan lehetne javítani a programon. A korábban használt gazdasági 
elemzésekhez képest tehát ez a módszer több szubjektivitást, ítéletet tartalmaz (Segal, 1999). 
Az eljárás elemzés során olyan kérdésekre is választ keresünk, mint hogy a program a 
-e bevezetve, felléptek-e a kimenetelt befolyásolni képes egyéb 
 
ekor nem 
hagyhatjuk figyelmen kívül, hogy ezek a beavatkozások több szinten fejtik ki hatásukat : 
 a munkavállaló egyén szintjén  
 a munkavállalók családja szintjén 




 az ország, a társadalom szintjén. 
szinteken kifejtett hatásokat figyelembe kell vennie (vö. a munkahelyi egészségfejlesztés 
eredményeivel a 3.4-es fejezetben). 
 
3.7. A munkahelyi egészségfejlesztés etikai kérdései  
Lévén a disszertáció célja hozzájárulni egy, a gyakorlatban alkalmazható munkahelyi 
 
 programok – az 
– a 
dolgozók magánszférájába való behatolás eszközéül szolgálhatnak. Erre utalnak szerintük 
többek között azok az esetek, mikor az – elvben önkéntes – munkahe
ezek a programok valójában egyfajta új vállalati egészség-etika megnyilvánulásai, mely 
-létre hivatkozva áttöri a dolgozók munkája 
elmélet az egyének életstílusát tekinti 
a környezeti-, szociális-rendszerbeli problémákról. Conrad és Walsh szerint felmerül a kérdés, 
 messzire fog elmenni ez az egészség- -e például, 
-e a kiválasztásnak – az 
egyének életstílusán és egészségén alapuló – -etika 
kialakulásának magyarázata nem annyira a gazdasági okokban, a programok 
költséghatékonyságában, mint inkább egy újfajta, szociális 
megjelenésében rejlik. Ezt az újfajta kontrollt az hívta életre, hogy manapság a vállalatok az 
alkalmazottak újító ötleteire, elkötelezettségére, motivációjára építenek, ez hozhatja meg 
szociális kontroll az alkalmazottaknak a szervezeti kultúra felé 
való elkötelezettségét kívánja elérni. Az elkötelezettség feltételeinek megteremtése érdekében 
akik jól beleillenek ebbe a kultúrába, például azáltal, hogy fittek és egészségesek. Mint ahogy 




egészségfejlesztést jó eszköznek látom arra, hogy pontosan olyan alkalmazottakat vonzzunk 
és tartsunk meg a vállalatnál, amilyenekre szükségünk van. Az a fickó… aki elég 
fegyelmezett ahhoz, hogy heti 15-20 kilométert fusson, vagy rendszeresen sportoljon, vagy 
abbahagyja a dohányzást, vagy fogyókúrázzon, az pontosan olyan, amilyen alkalmazottakat 
ad és Walsh, 1992, 105.o.).  
-etika nem az orvosi költségek 
 
 
problémákat vet fel. Lupton (1995, idézi Marks et al., 2000) egyenesen azt állítja, hogy 
korunkban az egészségkockázat helyettesíti a  idejétmúlt fogalmát. Lupton rámutat arra, 
hogy ma az egészségi kockázatokat egyre inkább kapcsolják olyan 
személyiségtulajdonságokhoz, mint a lustaság, a morális gyengeség, az akar
egészségükért, betegségükért. A „veszélyeztetett” címke ugyanakkor fatalizmushoz, 
szorongáshoz, bizonytalansághoz és félelemhez is vezethet.  
 
3.8. A munkahelyi egészségfejlesztés megközelítései 
 
léteznek, ezek milyen módszereket alkalmaznak, valamint, hogy melyek az egyes 
 
 
3.8.1. Egyéni megközelítés 
 Mint arról már szó volt, a munkahelyi egészségfejlesztési programok az USA-ban 
indultak el, ahol a munkáltatók ezeknek a programoknak a bevezetésével az egészségi 
költségeket akarták csökkenteni. Az uralkodó szemlélet itt az volt, hogy a dolgozók maguk 
jobb egészségi állapot eléré
viselkedésváltozást szorgalmazó programokat kínáltak az alkalmazottak számára. 
Feltételezték, hogy a hiányzó készségek és ismeretek megszerzése után a dolgozók 
egészségesebb életmódot fognak folytatni




megközelítése, hiszen az egyént helyezi a beavatkozások középpontjába, célja az 
 
 Ez az egyéni megközelítés azonban számos problémát vet fel: mivel az egyéneket 
hibáztatja egészségi problémáikért – s nem ismeri el, hogy adott esetben a munkahely is 
– 
szorong
egyénre fókuszáló programoknak az egészségi állapotra is csak kevés, rövid távú pozitív 
hatásuk van. 
 Mindezek ellenére a mai napig is az egyéni fókuszú programok uralják a terepet. 
vállalni ezeknek a problémáknak a kialakulásáért, másrészt ezek a programok olcsóbbak, 
bemutatandó másik megközelítésé. 
 
3.8.2. Szervezeti megközelítés 
  
munkahelyi egészségfejlesztés esetén magára a munkahelyre, szervezetre helyezi a hangsúlyt. 
Az egyéni megközelítéssel ellentétben itt nem az a cél, hogy az alkalmazottakat edzettebbé és 
ellenállóbbá tegyék a fennálló stresszorokkal szemben, itt magukat a munkahelyi 
kialakulását. Ezzel a megközelítéssel a stresszorok csökkentésén kívül egyéb, az egészség 
védelmét, illetve fejlesztését célzó környezeti, szervezeti átalakítások is összhangban vannak, 
csökkentése érdekében. (A szervezeti fókuszú egészségfejlesztés így szoros rokonságban van 
az ergonómiával is – lásd fent). 
 Ez a fajta beavatkozás szervezeti, környezeti átalakításokat kíván, így az egyéni 
szervezetet érintik, amelyre azonban az aktuális változtatásokon kívül adott pillanatban még 
mutatók esetl




költségeket ellensúlyozza viszont, hogy ezeknek a programoknak a hatásai jóval tartósabbak, 
mint az egyéni fókuszú programokéi. 
 
munkakörnyezetre, szervezetre irányuló beavatkozás bizonyult, legkevésbé hatékonynak a 
gyógyító, egyénre irányuló (Mercier és Francois, 2001). 
 
3.9. Az egyes megközelítések által alkalmazott módszerek  
 
3.9.1. Egyéni megközelítés 
A munkahelyi egészségfejlesztés egyéni megközelítéséhez tartozó módszerek egyrészt 
irányulhatnak a dolgozók egészséggel kapcsolatos tudatosságának fokozására, ismereteinek 
tílus 
alkalmazkodási stratégiák tanítása, a relaxációs, meditációs technikák, a biofeedback (az 
is szokták nevezni), a 
pszichológiai tanácsadás, vagy a fittness programok (pl. aerobic edzések) a munkahelyen 
(Mercier és Francois, 2001, Ivancevich és Matteson, 1988).  
A  elterjedésének oka a rendszeres testmozgás jótékony – a szív-
érrendszerre, az immunrendszerre és az anyagcserére kifejtett – fiziológiai (áttekintést lásd 
Penedo és Dahn, 2005), illetve pszichológiai – relaxáló, szorongás-és depresszió- – 
kitartóan járjanak az edzésekre. (Ezt Gronningsaeter és munkatársai szerint (1992) például 
-  
Relaxációs technikák 
önszabályozó módszereket értjük, amelyekben a test, a vázizomzat ellazítása a pszichikus 
egyensúly helyreállításának fontos eszköze. Ezen technikák egyik leggyakrabban alkalmazott 






 különbségek vannak 
abban, hogy ki mennyire képes elsajátítani ezeket a gyakorlatokat (Koronkai, 1995). A 
relaxációhoz kapcsolva szokták alkalmazni a biofeedback eljárást, melynek segítségével 
megtanulható az autonóm szervek szabályozása, akár a szívritmus és a vérnyomás 
kontrollálása is. A biofeedback módszerek a relaxációs technikák hatékonyságát is növelik.  
A kognitív-behaviorális megközelítések lényege annak felismerése, hogy az emberek 
nem közvetlenül a környezetükre, hanem az arról alkotott gondolataikra reagálnak, amely 
gondolatok tökéletesen irracionálisak is lehetnek. Ennek a megközelítésnek a célja a nem 
módszerek például a szisztematikus deszenzitizáció, a kognitív átstrukturálás, és az ön-
kontroll technikák (Baum et al., 1997). 
A munkahelyi egészségfejlesztés egyéni megközelítéséhez tartozó komplex módszer 
az ún. (Sokszor – – az 
módszerét magában foglalja: a relaxációt, a biofeedbacket, az imaginációt, a kognitív-
viselkedéses terápiát. A módszerek ötvözése révén általában a pozitív hatások is 
hatványozódnak. A programok eredményeképpen például egy vizsgálat szerint javultak a 
szokásokban, mely pozitív változások 6 hónappal a beavatkozás után is fennmaradtak 
szorongása, kevesebb egészségi panaszuk volt, kevésbé érezték magukat stresszeltnek, mint a 
programba  
A munkahelyi egészségfejlesztés egyéni megközelítésének keretein belül olyan egyéb 
módszereket is használhatnak, mint a s  (vérnyomás, koleszterint-szint, vércukor, 
testsúly, depresszió, szorong ), tanácsadás, oktatás például a munkabiztonságról, 
az egészséges táplálkozásról, illetve az , melyek a 
problémás (pl. alkoholista) dolgozók segítésével foglalkoznak.  
 
3.9.2. Szervezeti megközelítés 
Ez a megközelítés – az egyéni fókuszúval szemben – nem a dolgozókat kívánja a 
stresszel szemben edzettebbé, ellenállóbbá tenni, hanem magukat a – munkahelyi, a 







alkalmazottak igényeihez, képességeihez igazítani, és érdekesebbé tenni, világosabbá tenni a 
at, 
stressz kezelésével kapcsolatban. A hierarchikus vezetési struktúrát helyettesíteni egy 
ormával (Segal, 
 
Bár rengeteg kutatást szenteltek a munkahelyi stressz forrásainak, valamint ezeknek a 
forrásoknak a negatív egészségi és szervezeti kimenetelekkel való kapcsolatának 
azonosításár
kerüljön a beavatkozások fókuszába (Kompier és Cooper, 1999a). Ezt jól illusztrálja az is, 
ó 
foglalkozik szervezeti fókuszú programokkal. A MEDLINE Psychinfo adatbázisán végeztem 
kapott találatok abstractjainak elolvasása alapján döntöttem el, hogy a cikk tartalma szerint 
megfelel-e a keresett tárgykörnek. Az 1. Táblázat szemléltetésképpen bemutatja a 
legfontosabb kulcsszavakra kapott találatszámokat, és a találatok közül ténylegesen a témával 
foglalkozó tanulmányok számát. 
bbsége ráadásul Magyarországon nem 
 
Kahn és Byosiere (1992) irodalom elemzésük alapján arra a következtetésre jutnak, 
hogy szinte egyáltalán nincs olyan (publikált) program, amelyben az objektív stresszorokért 
rendelkezésre álló irodalmak áttekintése után azt állítják, hogy a stressz
megfontolásra érdemesek a felmérés eredményei. Érdekes módon a felmérés eredményei 




irányult. De a vállalatok 56%-a jelezte, hogy rugalmasabb munkaórákat vezetett be, vagy 
Ehhez hozzátenném még azt, hogy a leírásból nem derül ki, vajon a vállalatok az általuk 
-e be. A legtöbb 
nagyvállalatnál 
fényében szerveznék meg a programot.  
 
kulcsszó találatok  
Organizational directed strategies and stress 
(szervezetre irányuló stratégiák és stressz) 
0  
Organizational directed strategies and health 
(szervezetre irányuló stratégiák és egészség) 
0  
Organizational change and health in title 
(szervezeti változtatás és egészség a címben) 
29 6 
Job intervention and health 
(munkaszervezési beavatkozások és egészség) 
2 1 
Work redesign and health 
(Munka átalakítás és egészség) 
13 3 
Health promotion and job oriented 
(egészségfejlesztés és munkára irányuló) 
0  
Health promotion and organization-oriented 
(egészségfejlesztés és szervezetre irányuló) 
0  
Worksite health promotion and job 
(munkahelyi egészségfejlesztés és munka) 
19 2 
Worksite health promotion and organization 
(munkahelyi egészségfejlesztés és szervezet) 
12 1 
Job stress interventions 
(foglalkozási stresszkezelés) 
5 4 
Comprehensive approach to stress prevention 
(stress  
1 1 
1. Táblázat: Szervezeti fókuszú egészségfejlesztés – irodalomkutatás, kulcsszavas keresés 
találatai 
  
A szervezeti fókuszú egészségfejlesztéssel foglalkozó szisztematikus kutatások, 




találni. Erre jó példa Kalimo és Toppinen (1999) tanulmánya, melyben beszámolnak egy 
több, mint tíz éves, komp
elképzelésekkel ellentétben a fejlesztéseket nem tudták kontrollcsoportos elrendezésben 
véghez vinni, így a program hatékonyságának értékelése is nehézzé vált: inkább csak 
folyamat-értékelést tudtak végezni kimenetel-értékelés helyett.  
Mindazonáltal léteznek a szervezeti fókuszú egészségfejlesztés hatékonyságát igazoló 
tanulmányok: Terra (1995, idézi Liukkonen et al, 1999) például kutatásában bizonyította, 
hogy a munkafeladat átalakítása és önszabályozó munkacsoportok kialakítása ötven 
tanulmányukban, egy holland kórházban végeztek komplex, a szervezetre és a dolgozók 
választottak kontrollcsoportnak. A program hatékonyságának értékeléséhez megismételték a 
kezdeti felmérést, felhasználták a hiányzási adatokat, valamint költség-hatékonyságelemzést 
végeztek. A felmérés alapján a beavatkozások után a dolgozók elégedettebbek voltak a 
munkakörükkel és a munkakörnyezetükkel, kisebb emocionális stresszt éltek át, mint a 
munkakörükre, ugyanakkor a munka több más aspektusában fordított volt a helyzet: a kontroll 
kórházban voltak elégedettebbek a dolgozók. Ennek egyik magyarázata az lehet, hogy 
k. A 
-hatékonnyá tette a 
programot. Egy másik pozitív példa Theorell és Wahlstedt (1999) kutatása, melyben egy 
átalakításokat – a megterhelés-kontroll-támogatás modell szellemében – a magas hiányzási 
 
-30 százalékkal) csökkent a bete
csökkent a mozgásszervi panaszok száma, ugyanakkor a munka pszicho-




si (mint például a Theorell és Wahlstedt, 1999 
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Theorell és munkatársai (1995) egy másik kutatásban a szervezeti fókuszú 
kontrollcsoportos, utánkövetéses kutatásban: vizsgálták a tesztoszteron, a prolaktin és a 
kortizol szintjét. Eredményeik szerint az aktív (egyéni és szervezeti fókuszú) intervenciós 
csoportban csökkent a – – kortizol, emelkedett a tesztoszteron, ami az aktív 
megküzdést jelezheti. A prolaktin szintben nem volt szignifikáns különbség az aktív és a 
passzív (egyéni fókuszú) intervenciós csoport között. Eredményeik azt jelzik, hogy a 
megjelenéséhez vezet, mint az egyéni fókuszú egészségfejlesztés. Kutatási eredményeik 
a (különösen a férfiak esetében) miatt óvatosan 
 
Mikkelsen és munkatársai (2000) kontrollcsoportos, utánkövetéses kutatásukban egy 
célja volt elindítani egy tanulási folyamatot arról, hogyan kell azonosítani és megoldani 
munkahelyi problémákat az egészség és a szervezeti teljesítmény javítása érdekében. A 
fókuszcsoportokban 
külön-külön munkacsoportok foglalkoztak. Az általuk kidolgozott javaslatokat aztán írásban 
eljuttatták az irányító bizottsághoz, amely írásban reagált. A tanulmány nem közöl adatokat 
arra vonatkozóan, hogy a kidolgozott javaslatok milyen arányban kerültek bevezetésre. A 
lus és a 




Németországban alkalmazott un. egészség körök  fókuszcsoportok) 




megoldási javaslatokat kidolgozni. A módszer kidolgozása és bevezetése azon a feltételezésen 
alapul, hogy az alkalmazottak ismerik legjobban a saját munkakörülményeiket és 
megterheléseiket, valamint, hogy ezeket az ismereteket fel kellene használni a helyzet javítása 
érdekében. Az egészség körök – a bevezetett javaslatok közvetlen hatásán felül – jótékony 
hatásukat az alkalmazottak kontrolljának növelésén keresztül is kifejtik. A körülmények felett 
gyakorolt kontroll több modell szerint is (lásd például Karasek és Theorell, 1990) az egészség 
 Az egészség körök célja a megterheléseket az alkalmazottak 
kommunikáció javítása révén az egészség körök a társas támogatást is képesek fejleszteni.   
 Egészség köröket általában olyan szervezeti egységekben hoznak létre, ahol például 
magas a hiányzások száma, vagy rossz a munkahelyi légkör. Az egészség körök elindítása 
adatait, majd a dolgozók kitöltenek egy, a munkával kapcsolatos problémákkal, illetve az 
egyéni egészséggel és jól-
általában 5-10 alkalmazott van jelen, ezen felül néha az egészségkörökbe meghívják a 
felettest, a foglalkozás-
néhány hónap alatt 6- t ülésekre. 
slatokat dolgoznak ki a 
megbeszélések eredményeit rögzítik, és az adott szervezeti egységben dolgozó összes 
 
eredményeket. Néha az utolsó ülés után félévvel egy újabb ülésre kerül sor, ahol áttekintik, 
végezni az elégedettség, illetve az esetleges változások mérésére. Az egészség körök fent 
bemutatott alkalmazásán belül két irányzat különül el: a berlini és a düsseldorfi modell. A két 
-e, illetve, hogy a cél az egészséges stresszkezelés 




 Az egészség körök eredményességével kapcsolatban Aust és Ducki (2004) 
-86 százalékát) bevezette. Az egészség körökben 
ezeti egységek dolgozói általában a munkakörülmények javulásáról, a stressz 
-a) költséghatékonynak is 
bizonyult. Az általuk áttekintett tanulmányok nyolcvan százalékában találtak pozitív 
egészségi hatásokat. A betegállományban töltött napok száma általában csökkent, ahogy az 
átélt pszichológiai stressz is, javult a munkával való elégedettség és a munkahelyi klíma. 
Ugyanakkor az eredmények erejét csökkenti az a tény, hogy a metaelemzésbe vont 
tanu
hatásokat, illetve némely esetben nem is élik át azokat.  
 Az egészség körökö
lkalmazott eljárássá.  
 
3.10. A munkahelyi egészségfejlesztési programok gyakorlati problémái  
 – mind kutatási, mind gyakorlati céllal 
– Ezek közül 
etika). (DeJoy, Southern, 1993). Az Egyesült Államokban – ahol a munkahelyi 
– a részvételi arány általában csak kb. 20-
40%-os, és éppen az egészségi szempontból legkockázatosabb csoportba tartozók azok, akik 
nem vesznek részt a programokon. Tervet kell kidolgozni a dolgozók motiválására – különös 
tekintettel a legveszélyeztetettebbekre -. A részvételre való motiválás hatékony módszere 
lehet az, ha a dolgozókat már a program megtervezésébe, kialakításába is bevonják, így 





4. A MUNKAHELYI EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS MAGYARORSZÁGON 
Jelen alfejezetben áttekintem, összefoglalom a munkahelyi egészségfejlesztés jelenlegi 
európai és magyarországi helyzetét a jogszabályok, irányelvek, illetve az aktuális gyakorlat 
kivonatos bemutatásával. 
 
4.1. Munkahelyi egészségfejlesztés Európában 
4.1.1. Szabályok, irányelvek 
 A munkahelyi egészségfejlesztés szellemiségének, küldetésének jogi alapjai már az 
152-ik cikkelye leszögezi, hogy minden európai közösségbeli eljárás, tevékenység, politika 
szintjét. „... A Közösség fellépése, amely kiegészíti a nemzeti politikákat, a népegészségügyi 
helyzet javítására, az emberi megbetegedések és betegségek, valamint az emberi egészséget 
yi tájékoztatás és oktatás 
”. A munkahelyi egészségvédelem és fejlesztés megjelenik az 1986-os 
Egységes Európai Okmányban: a 118/a cikkben foglaltak szerint a tagállamok különös 
figyelmet fordítanak arra, hogy javításokat ösztönözzenek különösen a munkakörnyezet 
tekintetében a munkavállalók egészségének és biztonságának védelme érdekében.  
Levi (2000) összefoglalója szerint a munkahelyi egészségfejlesztés jelenlegi európai 
nnak egészségkárosító 
hatásaival kapcsolatban. 1984-ben a WHO készített egy beszámolót, melyben feltárta a 
munkahelyi pszicho-szociális faktoroknak a dolgozók egészségére, jól-létére gyakorolt 
hatásait. A dokumentum arra is tett javaslatot, hogy milyen beavatkozásokat kell tenni 
beavatkozásoknak magukban kell foglalniuk a munka-
 képzésekhez való 
programokat.  
 A munkahelyi egészségfejlesztés létjogosultságát az Európai Közösség 89/391/EEC 
számú keretutasítása alapozza meg. A keretutasítás leszögezi, hogy a munkáltatók feladata 




- a kockázatok elkerülése, 
-  
- a kockázatok leküzdése kialakulásukkor, 
- a munkának az egyénhez való illesztése (a 
felszerelések és a munkamódszerek gondos kiválasztása, különös figyelmet szentelve a 
 egészségre való 
hatásának csökkentésére), 
- amely foglalkozik a technológia 
kialakításával, a munkaszervezéssel, a munkakörülményekkel, a vállalaton belüli szociális 
kapcsolatokkal és a munkakörnyezethez kapcsolódó faktorokkal.  
A rendelet hetedik cikkelye azt is rögzíti, hogy a munkáltatónak a prevenciós 
feladatok ellátására ki kell jelölnie dolgozókat, vagy dolgozók egy csoportját. Ez a 
rendelkezés rokonítható a saját kutatásunkban alkalmazott egészségfejle -fókuszcsoportok 
koncepciójával. Szintén ezzel a megközelítéssel hozható összefüggésbe a fenti rendelet 11-ik 
cikkelye, mely leszögezi, hogy a munkáltatóknak konzultálniuk kell a munkavállalókkal, 
ajt a hagyományos foglalkozás-egészségügyi 
szabályozás és gyakorlat átalakításához. 
Az Európai Uniós tagállamok 1997-ben elfogadtak egy nyilatkozatot a munkahelyi 
motivált -léte 
szempontjából. Éppen ezért kezdeményezték egy munkahelyi egészségfejlesztéssel 
foglalkozó európai hálózat megteremtését (Munkahelyi Egészségfejlesztés Európai Hálózata - 
European Network for Workplace Health Promotion). Ez az 1996-ban létrejött európai 
hálózat a tagállamok, az Európai Gazdasági Övezet tagállamainak, valamint a csatlakozásra 
kapcsolatt - 
és tapasztalatcsere révén meghatározni és elterjeszteni a példás munkahelyi 





 A nyilatkozat szerint a munkahelyi egészségfejlesztés akkor tudja elérni az 
„egészséges emberek egészséges szervezetekben” megfogalmazású célt, ha az alábbi 
irányelvek szerint épül fel: 
- Mindenki részt vesz benne. 
- A munkahelyi egészségfejlesztést figyelembe veszik a fontos döntéseknél, a szervezet 
minden területén. 
- 
prioritások kijelölése, tervezés, kivitelez  
- A munkahelyi egészségfejlesztés egyénre irányuló és a környezetre irányuló 
intézkedéseket, beavatkozásokat is tartalmaz. Ötvözi a kockázatcsökkentést 
(egészségvédelem) az egészségfejlesztéssel. 
Az Európai Unió 25 tag
figyelem  
 
4.1.2. Gyakorlat: Munkahelyi egészségfejlesztés Európa és a világ néhány országában 
 Nézzük meg most, hogy mennyire érvényesülnek a fenti irányelvek a munkahelyi 




vállalatvezetés számára az európai és nemzeti törvényeknek, szabályoknak való megfelelés 
voltak. Kompier és Cooper (1999b) összehasonlító tanulmányukban, a saját felmérésükben 
fektetnek a szabályozásban, a vállalati politikában és gyakorlatban a munkahelyi stresszre, és 
 
 – 
- csoportba olyan országok tartoznak, mint: Svédország, Finnország, Hollandia. 







- nek saját 
munkafeltételeik, a munkájukban bekövetkezett változások kialakításában.  
- A munka legyen változatos, az egyes részfeladatok alkossanak egy értelmes egészet, a 
sza   
 A svéd megközelítés a munkahelyi stresszorok – szervezeti, környezeti átalakításokkal 
– 
megteremtését is szorgalmazza, például a szociális hálók, illetve a dolgozók megküzdési 
védelmét, fejlesztését szolgáló szervezeti átalakításokra helyezi (Theorell és Wahlstedt, 
1999). Svédország
dolgozók egészségének és a vállalatok eredményességének fejlesztése céljából (Levi, 2000). 
 
 A második csoportba tartozó országokban (Belgium, Dánia, Egyesült Királyság, 
Németország és Írország) szintén fontos vállalati kérdésként ismerik fel a munkahelyi stresszt, 
de a beavatkozások zöme az egyénre és nem a szervezetre irányul, nem végeznek 
költséghatékonyság-elemzést, nemzeti szinten nem monitorozzák a stresszorokat. 
Németországban egy törvény révén a biztosítótársaságok kínálnak a dolgozóknak különféle 
-változtatásra 
fókuszált, de fokozatosan megjelentek az átfogóbb, hosszabb távú, a munkavégzés és a 
szervezet átalakítását hangsúlyozó programok is (Beermann et al, 1999). Utóbbi típusú 
egészség körök (lásd fent). Felmérések 
köröket Németországban (Aust és Ducki, 2004). 
 A harmadik csoportba tartozó országokban (Olaszország, Görögország és Portugália) a 
programok. Görögországban az egészség és biztonság kérdése gyakorlatilag teljesen hiányzik 
-






4.2. Munkahelyi egészségfejlesztés Magyarországon 
 
röviden felvázolom, hogy mi jellemzi a hazai foglalkozás-egészségügy jogi kereteit, 
gyakorlati tevékenységeit, nehézségeit. 
 
4.2.1. Foglalkozás-egészségügy 
munkavégzés körülményeinek megvalósítása – 
összhangban – a munkáltató kötelessége. E cél megvalósítása érdekében ún. foglalkozás-
egészségügyi szolgálatok -
egészségügyi szolgálatoknak két fontos tevékenységi körük van: a munkahigiéne és a 
szorosan vett foglalkozás-egészségügy. A munkahigiéne 
egészségkárosító veszélyek és kockázatok felismerésével, értékelésével és kezelésével 
foglalkozik. A foglalkozás-egészségügy 
igénybevétel vizsgálata és befolyásolása, továbbá a dolgozók egészségi alkalmasságának 
megállapítása, ellen  
foglalkozás-egészségügyi szolgálatok? 
-
egészségügyi szolgálattal. Sajnálatosan azonban a kvóta, amit a szervezetek a szolgálatoknak 
feladatokra (ezek leggyakrabban az alkalmasság-
pedig, hogy a foglalkozás-
fejkvóta (Perlaky, 1999). 
A foglalkozás- az Állami 
meghatározott feladata a lakosság népegészségügyi helyzetének elemzése, s a különbö
o
Ezek összegzése alapján egészségvédelmi programokat szervez, vezet, melyekkel segíti az 








-lelki egészséghez, mely a munkavédelem, orvosi ellátás 
megszervezésével, testedzés biztosításával és a környezet védelmével valósul meg. (XII. 
fejezet, 70. D §, idézi Szatmári, 2005). Az Európai Közösség 89/391/EEC számú 
keretutasításával összhangban született meg az 1993. évi XCIII. Munkavédelmi Törvény. Ez a 
jogszabály 
kialakításánál, a munkaeszközök és a munkafolyamat megválasztásánál, különös tekintettel az 
egyha  
ugyanakkor azok betartása a magyarországi munkavállalók többségét foglalkoztató kis- és 




indultak az elmúlt években. Így például 2003-ban a Magyar Kormány aláírta a WHO 
minimális szintre csökkentse a dohányzást (2005. évi III. trv., idézi Szatmári, 2005). 2006. 
-ig 10%-
kal csökkenjen a rákos megbetegedésben elhunytak száma.  
2003-
Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja) (Gábor és Kiss, 2005). Ennek egyik 
alappillére az egyének, csoportok, intézménye
 
k a színtér programok, melyek az 
élet azon közösségi színtereinek (pl. iskola, munkahely, település) egészségesebbé tételét 
szolgálják, ahol az emberek idejük nagy részét töltik (Gábor és Kiss, 2005). A program célja, 




Munkahelyekért mozgalom szélesedjen ki, kormányzati, ön-kormányzati munkáltatók is 
lépjenek be az egészséges munkahelyek körébe, illetve, hogy a munkahelyi önkéntes 
kölcsönös egészségpénztárak kiemelt partnerként jelenjenek meg a munkahelyi 
egészségfejlesztésben (Az Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja). 
Ugyanakkor a program forrásigénye nem lett kimunkálva, így kérdésessé vált, hogy 
-  
 
intézkedés, hogy az Egészségügyi és a Munkaügyi Minisztérium minden évben kiírja a 
“Munkahelyi egészségfejlesztési programok” pályázatát, melynek keretein belül egyrészt 
odaítélik egy, illetve több vállalatnak az Egészségbarát Munkahely címet, illetve pályázni 
lehet (évente összesen csupán 17 mi
programok finanszírozására.  
 
A munkahelyi egészségfejlesztés szemlélete a társadalomban 
 
egészségi szokások, a környezettudatosság elmaradottsága, a vadkapitalista szemlélet a 
azzal, hogy van egy értéke, egy tulajdona, az egészsége
felmérések szerint a 
de tenni érte nem nagyon tesznek. “Minden egészségfejlesztési aktivitás megbukik, ha olyan 
embereket akar célba venni, életmód-változtatásba bevonni, akik nem ismerik, nem élik meg 
tulajdonosi szemlélettel egészségük értékét.” (Simon, 2006, 2. o.). 
 
dolgozók rossz egészségi állapota társadalmi, makrogazdasági szinten is komoly 
következményekhez vezet: Az egészség hiánya, mint anyagi kár az állam szintjén megjelenik 
az elmaradt haszon miatt csökkent GDP-ben, a társadalombiztosítási költségekben. Éppen 
ezért „... a lakosság egészségi állapotának és jóllétének javítása a gazdasági és társadalmi 
-ben 
készített elemzése szerint az egészség fejlesztése érdekében alkalmazott hatékony 
beruházásoknak gy
 
 Az egészség hiánya, mint anyagi kár a társadalom többi szintjén is jelentkezik: a 




költségeiben, a rossz hírnév piaci veszélyében, illetve az egyének szintjén a kiesett 
vállalatok számára az egészség a 
munkáltató egészségmagatartását befolyásolja a piaci helyzete, a rövid-, közép- és hosszú 
kényszervállalkozásról van szó), a szervezeti kultúra, valamint az egészséggel kapcsolatos 
ismeretek megléte, vagy hiánya. (Kapás, 2006a). A magyarországi vállalatok többségét alkotó 
kis- és középvállalatokban, melyek igen gyakran a túlélésért küzdenek, nem terveznek 
onsági feltételeket sem teljesítik. Ugyanakkor a 
munkavállaló egyének sem tudnak, vagy nem mernek kiállni a saját érdekeikért: 
Magyarországon nagyon ritka a munkahelyi egészségkárosítással kapcsolatos perek száma. 
Igazi áttörésre a vállalatvezetés hozzáállásában pedig addig nem lehet számítani, amíg senki 
 
 
Munkahelyi egészségfejlesztéssel foglalkozó szervezetek 
- a Munkahelyi 
Egészségfejlesztés Európai Hálózatának, így megismerhette az egyes európai országok 
munkahelyi egészségfejlesztési gyakorlatát, szemléletét, problémáit, valamint részt vett a 
hatékonysági irányelvek kidolgozásában (Galgóczy, 2004a).  
Az Ország
munkahelyi egészségfejlesztési kezdeményezések összefogására, koordinálására. Ennek 
jeleként 1997-ben létrejött az „Egészségesebb Munkahelyekért” Egyesület, amely olyan 
tagszervezeteket (magya
munkahelyi egészségfejlesztési tevékenység iránt. Az egyesületnek jelenleg több mint hetven 
tagja van. Az egyesület célja kialakítani a munkavállalók, munkaadók és szakmai specialisták 
kapcsolatrendszerét a munkahelyek egészségesebbé tétele érdekében (Kapás, 2004 és 2006), 
valamint koordinálni, segíteni az egészség fejlesztését célzó, akár a munkáltatói, akár a 
 
 Az egészséges munka




valamint minden évben egy bizottság kiosztja az év egészséges munkahelyének járó díjat. A 
programhoz való csatlakozás feltételei nem túlságosan szigorúak: a hatályos foglalkozás-
egészségügyi törvények betartásán túl, egy-
 
 
Egészségfejlesztés a magyarországi vállalatoknál 
 Ott a legjobb az esély az egészség segítésére, ahol ez egybeesik a gazdasági érdekkel 
(Makara, 2005).  
 
egy-egy egészségi részproblémára irányulnak, nem kezelik komplexen a kérdést. Van 
azonban néhány olyan – – vállalat, ahol a több problémára fókuszáló egyéni 
átalakítás is folyik. Ilyen például a Dunaferr Rt., a székesfehérvári Alcoa-Köfém, a szintén 
fehérvári Visteon Hungary Kft., a pécsi Elcotec Magyarország Kft., az Ericson Magyarország 
Kft. (Szatmári, 2005).  
adott helyi önkormányzat 
vagy egészben az egészségügyi járulék fizetése alól (Kapás, 2006b).  
 
Egészségpénztárak 
Magyarországon a törvényi keret – adókedvezményekkel – alkalmas arra, hogy a 
munkaadók az egészségpénztárak útján gondoskodjanak dolgozóik jobb egészségi állapotáról, 
de nagy kockáz
programot ajánlanak. Piackutatások szerint az emberek komoly összegeket hajlandóak áldozni 









 Az egészségfejlesztés szellemiségének fokozatos elterjedésének jeleként Szegeden a 
hozzájáruljanak az egészség- és mentálhigiénés kultúra kialakításához, szükség esetén 
korrekciójához prevenciós módszerek birtokában. Egy másik, szintén az egészségfejlesztéssel 
anszékén, három féléven át zajló 
munkahelyi egészségfejlesztési szakirány. A Debreceni Egyetem Népegészségügyi Karán 
1996 óta kétéves egészségfejlesztés posztgraduális képzés folyik (Népegészségügyi 
szakirányú továbbképzéseken belül egészségfejlesztés szak).  
 
Összefoglalóan elmondhatjuk, hogy az utóbbi években, hazánkban is megjelent a 
törekvés a munkahelyi egészségfejlesztés szemléletének és gyakorlatának meghonosítására, 
elterjesztésére. A jelenleg futó programok azonban általában – e - 
nem elégítik ki maradéktalanul a munkahelyi egészségfejlesztéssel szemben állított 
követelményeket: csak egy-két részproblémával foglalkoznak, nem terjednek ki a teljes 
dolgozói állományra, illetve nem foglalnak magukban szervezeti fókuszú átalakításokat. Egy, 
a Dunaferr-nél végzett vizsgálat (Kapás-Kaprielan, 1997) szerint 1996-ban a Dunaferrnek a 
beteg dolgozói után mintegy 340 millió Ft táppénzt kellett kifizetnie, a helyettesítés 
költségeivel együtt ez 1 milliárd forint kiesést jelentett a vállalatn
széles körben elterjedjenek, szemléletváltásra van szükség mind az egyének, mind a 




kontrollált munkahelyi egészségfejlesztéssel foglakozó kutatások, hatásvizsgálatok elvégzése 




A munkahelyi egészségfejlesztés egy olyan eljárás, melynek célja a dolgozók 
fejezetben foglalkoztam az egészség, egészségviselkedés, egészségattribúció fogalmakkal. 
Kitértem a szociális támogatásra, s ezen belül 
többek szerint a munkahelyi stressz mellett a legfontosabb munkahelyi pszichoszociális 
bemutattam a munkahelyi egészségfejlesztés 
fejezet végén a munkahelyi egészségfejlesztés magyarországi helyzetét a jogszabályokkal, 






vizsgálatról számolok be. A vizsgálat célja volt felmérni, hogy minek tulajdonítják ma a 
köznapi emberek a jó egészségi állapotot, és az attribúciójuk összhangban van-e az általuk 
gyakorolt viselkedéssel.  
 majd. A beavatkozások, ismeretközlések 




1.1 Vizsgálati személyek 
 A laiku
lásd az 1. Táblázatot). A 
felhasználásával végzett vizsgálatot (II-III. szakasz, ld. 2. Táblázat) ismertetem. (Az Eszközök 
mutatva utalok a többi 
vizsgálati szakaszban történtekre). 
 -
-65). Alapfokú iskolai végzettséggel rendelkezett a 
vizsgál
nagyvállalat dolgozói a közlekedés, a pénzügy és a szolgáltatás (ezen belül kiemelten a 
. A 
mintavétel nem random módon történt: a telekommunikációs vállalatnál adott szervezeti 




znált mintával). A 





 alkotott laikus nézeteket, attribúciókat, a munkahelyi stresszt és a szubjektív 
egészségi állapotot. A válaszolókat munkahelyükön, illetve több esetben a szakmai 
továbbképzésük helyszínén kerestem fel, és kértem meg a vizsgálatban való részvételre. A 
kérd
névtelenek voltak.  
 
kérdésekre is válaszoltak (lásd alább az Eszközök résznél). E kérdésekre adott válaszok 
feldolgozásával a disszertáció III. fejezete foglalkozik.  
 
2003 között zajlottak.  
 
1.3 Eszközök 
 Ebben az alfejezetben ismertetem a teljes kutatás egyes szakaszaiban használt 
– utolsó szakaszban használt – 
munkahelyi stresszel, mind a stressz és 








  I. szakasz II. szakasz III. szakasz 
száma 






1. melléklet 2. melléklet 3, 4. melléklet 4. melléklet 
 14 tételes (1. 
melléklet) 
16 és 26 tételes (5, 
6. melléklet) 
26 tételes (6, 7. 
melléklet) 
26 tételes (7. 
melléklet) 
2. Táblázat: Az attribúciós kutatás szakaszai és módszerei 
 
  
A kutatás  
megtalálható a 2. Mellékletben).  
egészség- 
eredhetne. A laikus elméletek kutatásának Furnham (1988) szerint is a leggyakoribb, és 
mindmáig a legjobb módszere a vizsgálati személyek önbeszámolóján alapul. A 
 
Az 
1. Mellékletben):  
- 
konkrét stresszhelyzet leírása okokkal, megküzdéssel együtt, leggyakoribb 
stresszorok felsorolása, a stresszre adott fiziológiai reakciók, a stressz leküzdése, 
foglalkozását. 
- Gyakor
amelyeket az irodalom alapján összefüggésbe lehet hozni a stresszel (a tünetek 




megfigyeléseik szerint mikor jelentkeznek ezek a tünetek, milyen okok váltják ki 
megjelenésüket, s mit tesznek a leküzdésükre. 
- Jól ismert, súlyos, krónikus betegségekre adott oki attribúciók (betegségek 
munkatársai, 1999) alapján történt). 
- A jó egészségi állapot attribúciója. 
 
válaszkategóriákat alakítottam ki. A tartalomelemzés kézzel történt, a kategóriák kialakítása 
leginkább megragadva elnevezni. Ezután felmértem az egyes kategóriák gyakorisági 
lemzése nyomán 
megtalálható a 2. Mellékletben.  
A kutatás 
attribúciójára vonatkozó kérdéscsoportot, valamint elhagytam – 
gyakrabban vizsgált – krónikus betegségekre, illetve gyakori tünetekre adott attribúciókat 
vizsgáló kérdéseket, valamint nem szerepeltek a tünetek kezelésére vonatkozó kérdések, 
illetve a konkrét stressz-epizód leírás
tartalomelemzésnek vetettük alá két független bíráló bevonásával. Ebben a szakaszban a 
válaszadók MBA hallgatók, 
-uk az 
oktatás területén dolgozik, 27,5% ipar, 27,5% szolgáltatási szférában. Az átlagéletkor 35,48 
(sz: 9,014, 20-
elem
mutatók eloszlását az elemzett válaszok százalékában az alábbi táblázat mutatja be. A Kappa 






Kappa mutató  Válaszok százaléka 
0-0,4 8 % 
0,4-0,6 13 % 
0,6-0,8 33 % 
0,8 fölött 45% 
 
 
kategóriába estek, illetve olyan kategóriák voltak, amelyeket nagyon ritkán adtak a bírálók. 
 
A tartalomelemzés során talált kategóriákat, példákkal a mögöttük húzódó tartalmakra, 
a 8. Melléklet tartalmazza. A tartalomelemzés kézzel történt. A kategóriák kialakítása és 
elnevezése tapasztalati alapon törté
elemeket leginkább megragadva elnevezni. 
A válaszok elemzése révén létrejött kategóriák alapján szerkesztettem meg a  
második szakasz
apján alakítottam ki. Minden 









1992; Siegrist, 1996; deJonge et al., 1999 alapján). A munkahelyi stresszorok listájának 
összeállításához a legfontosabb munkahelyi stressz-elméleteket használtam fel: a Karasek féle 




más dolgozókért, az állás bizonytalansága. A felsorolt munkahelyi stresszorokról kellett a 
vizsgálati személyeknek eldönteniük egy-
munkahelyükre, és hogy mekkora stresszt okoznak nekik. A k
jelleg (összpontszám). 
mutatkozott: A Cronbach alfa értéke 0,92 volt. A korrigált item-totál korrelációk 0,37 és 0,68 
közötti értékeket vettek fel. (lásd a 12. Mellékletben). 
korreláltattam a korábbi változatokkal kapott összpontszámot a Cooper-féle OSI 2. 
korrelált: A Pearson-féle korrelációs együttható (a változók normális eloszlásúak) értéke 
0,761 volt, mely 5%-
(60%-
-vel való korrelációt, de ezt ebben a szakaszban 





életében (5 fokú skálán). 
 
 más területet is vizsgált. Jelen 




 Az eredmények statisztikai elemzése során három f
átlagpontszámainak elemzése ad ugyanis választ azokra a kérdésekre, hogy mit jelent ma az 
emberek számára a stressz, az egészség, vélemén
képviselt, kategóriaátlagokat számoltam. A változók számának csökkentése érdekében 
faktoranalízist végeztem külön-külön az egyes kérdésekre, illetve az összes stresszel 
foglalkozó és az összes egészséggel foglalkozó kérdésre. A kapott faktorokat – ahol 
lehetséges volt - összevetettem a korábbi kutatásokban kialakult struktúrákkal. 
 Az elemzések másik csoportja arra irányult, hogy feltárja, az aktuálisan átélt 
(munkahelyi és egyéb) stressznek, a szubjektív egészségi állapotnak, és az egyén élethelyzetét 
otott elképzelésekre.  
 Az elemzések harmadik csoportja a stresszel és az egészséggel kapcsolatos kogníciók, 
összes kategóriáján együtt végzett faktoranalízis segítségével próbáltam meg felderíteni. 
 








módszerrel kapott dimenzióinak, illetve a stresszre vonatkozó nézetek esetében Furnham 
 
e vonatkozó kérdés – az általános egészség 
attribúciós kérdésnél – 
köztudatban uralkodó nézeteket. Így azt várom, hogy az egészségviselkedésekre vonatkozó 
kérdésre kisebb gyakorisággal fo
– – választ adni, mint az egészségattribúciós 
személyek a saját egészségi állapotra vonatkozó kérdésnél ritkábban hozták fel a viselkedéses 
okokat, mint az általában az egészségre vonatkozó absztrakt kérdésnél. 
 
Demográfiai mutatók szerinti eltérések, az aktuálisan átélt stressz és egészségi állapot szerepe  
3. A demográfiai változók (kor, nem, iskolai végzettség) valamint az aktuálisan átélt stressz és 
 
4. Feltételezem, hogy az iskolai végzettség – úgyis, mint a szociális-ökonómiai státusz 
mutatója - összefügg a stressz és az egészség meghatározásával, az egészség attribúciójával, 
és a gyakorolt egészségviselkedésekkel. Az eltérések oka a modern egészségnevelési elvek 
betegségmagyarázatoknál lásd Szántó – Susánszky (2006), valamint Herzlich (1973), 
d’Houtaud és Field (1984) valamint Pierret (1995) eredményei).  
5. McCormick (1997) eredményei alapján azt várom, hogy az aktuálisan átélt stressz 
befolyásolja a stressz meghatározását, összefügg a stresszorok mibenlétével.  
részét.  
7. Feltételezem, hogy az aktuálisan átélt egészségi állapot befolyásolja az egészség 




például Egészséghiedelem modell, (Rosenstock, 1966, Becker és Maiman, 1975, idézi 
Kulcsár, 1998)).  
8. Korábbi kutatási eredmények alapján feltételezem (lásd például Kinman és Jones, 2005), 
hogy a vizsgálati személyek beosztása összefügg az általuk adott stressz definícióval. A 
mint a beosztottak.  
 
 
összes kérdésén végzett faktoranalízis segítségével következtetek: az összefüggéseket a 






2.1 Leíró statisztikák 
Az alábbiakban bemutatom az egyes kérdésekhez tartozó kategóriák átlagpontszámait 
(zárójelben a szórásokkal). Az átlagok (mediánok) és eloszlások összehasonlítására a 
nemparaméteres Friedman és Wilcoxon próbákat végeztem. A Friedman teszt minden kérdés 
esetében szignifikáns volt - jelezve, hogy adott kérdéshez tartozó kategóriák között minden 
- ezért annak eredményeit külön 
nem ismertetem a táblázatban. Az adott kérdéshez tartozó kategóriák páronkénti 
összehasonlítását páros Wilcoxon-próbával végeztem. Mivel a Wilcoxon-próba a legtöbb 
páros összehasonlításban szignifikáns volt, alább csak a nem szignifikáns párosításokat 
említem külön. A 4. Táblázat mutatja be, hogy a vizsgálati személyek átlagosan hány pontot 




















25,6 (21,3) 15,1 (17,4) 13 (16,9) 7,8 (15,5) 7,5 (7,4) 7 (10,5) 
Stresszorokb 





12,1 (15) 9,3 (11,4) 5,2 (6,7) 3,3 (4,2) 3 (4,7) 2,7 (4,4) 2,2 (2,9) 2,1 (4,5) 
Stressz érzésekc 
Szomorúság Düh Kognitív 
károsodás 





9,1 (12,6) 7,2 (10,4) 6,1 (9,8) 5 (7,1) 3,5 (8) 3 (4,5) 2,8 (3,5) 1,9 (5,4) 












15,3 (20,3) 9,3(15) 7,7 (20,3) 6,8(10,8) 6,8 (12) 5,8 (10,6) 4,5 (6,2) 1 (7) 

























34,7 (27,1) 13,8 (14,8) 11 (12,7) 10,8 (12,8) 9,5 (11,5) 8,3 (10,3) 6,3 (10,3) 4,5 (9,6) 
Egészség hatásaig 
Általános pozitív hatás Jókedv, boldogság Munkavégzés Társas kapcsolatok 
31,1 (27,7) 29,9 (22,1) 21,5 (17,3) 15,6 (13,2) 
Egészségérzésekh 
Jókedv, boldogság Minden rendben Aktivitás Kapcsolatok  




Kapcsolatok Lelki harmónia Odafigyelés Anyagiak Munkahelyi 
sikerek 
Isten, gének 
24,3 (22,2) 16,6 (16,7) 14,4 (15,8) 6,6 (10) 6,1 (9,5) 5,1 (6,9) 1 (3,7) 
Egészségviselkedésj 
Kapcsolatok Lelki harmónia Egészséges életmód Munkavégzés Sehogy 
21,3 (19,1) 15,8 (12,8) 5,3 (6,8) 4,1 (8,5) 0,6 (4,6) 





*Az eredmények egy tizedes jegyre vannak kerekítve. 
aPáronkénti összehasonlításban csak a stressz maga a probléma és a teljesítménykárosodás, illetve az életmód és 
e kategóriaátlagok közti különbség nem szignifikáns.  
b – megmérettetés, emberek – 
- ismeretlen, kudarc, valamint a közlekedés – emberek kategóriák között. 
cPáronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: düh – kognitív 
károsodás, szorongás – kognitív károsodás, hosszabbtávú tünetek – fiziológiai reakciók, megküzdés – 
fiziológiai reakciók, megküzdés- hosszabbtávú tünetek. 
d Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: felkészülés – nem 
– – – 
– felkészülés, segítségkérés – felkészülés, elkerülés – problémafókuszú, 
segítségkérés – figyelemelterelés, önnyugtatás – segítségkérés. 
e Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: pszichés problémák – 
testi tünetek, alkalmazkodási zavar – testi betegségek, teljesítményromlás – testi betegségek, családi problémák 
– testi betegségek, teljesítményromlás – alkalmazkodási zavar, családi problémák – teljesítményromlás, negatív 
érzelmek – életmód. 
f Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: jó közérzet – 
aktivitás. 
g Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: általános pozitív 
hatás – boldogság. 
h Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: minden rendben – 
aktivitás. 
i Páronkénti összehasonlításban nem szignifikáns a különbség az alábbi kategóriák között: anyagi eszközök – 
odafigyelés, munkahely – anyagi eszközök. 
j Páronkénti összehasonlításban minden különbség szignifikáns. 
 Kinman és Jones (2005) kutatás - ahol a stressz a 
-, jelen 
vizsgálatban a stressz definíciós kérdésben a legmagasabb pontszámot kapott kategória a 
negatív feszültség volt. Ebben a mintában a stressz leggyakoribb meghatározása szerint egy 
ebben a mintában egyedül a – második legmagasabb átlagpontszámú - 




 McCormick (1997) kutatásában a munka stresszor. A munka 
saját vizsgálatomban is magas átlagpontszámot kapott (a második legmagasabbat a 
stresszorok anyagiak. 
 A stressz következményének vizsgálati személyeim leginkább a pszichés problémák és 
a testi tünetek megjelenését tartják. A pszichés problémák Kinman és Jones (2005) 
tásukban ezt a kognitív problémák, és a 
testi tünetek (kisebb pszichoszomatikus panaszok) követték. A komolyabb megbetegedések 
mindkét kutatásban hátrébb szorultak a kategóriák rangsorában.  
 Az egészségdefiníció amot mutatnak a 
d’Houtaud (1984) vizsgálatában talált egészségdefiníciókkal. Jelen kutatásban a legmagasabb 
pontszámot kapott kategóriák a testi-lelki egyensúly, a jó kedély, az egészséges életmód és a jó 
kapcsolatok voltak. D’Houtaud leggyakoribb definíci
nem betegnek lenni, csúcsformában lenni, jó fizikai egyensúly, jó mentális egyensúly, 
életöröm. Az alkalmazotti réteg számára kutatásában az egészség leginkább a pszichológiai 
jóllétben volt megragadható. Az egyensúly, a pszichológiai jóllét (jó kedély) az általam 
 
 Az egészséget az általam vizsgált minta leginkább az egészséges életmódnak 
tulajdonítja. Ehhez hasonlóan Blaxter (1997) kutatásában is a legfontosabb egészségattribúció 
az egészségviselkedés volt.  
 
1. hipotézis 
A faktoranalízis menete 
ból kialakítható faktorokat. Ily módon 
azt kívántam vizsgálni, hogy mely kategóriák vannak szorosabb kapcsolatban, illetve, hogy 
-e a kategóriák száma az információ többségének megtartásával.  
Varimax rotációval végeztem. Az elemzés során az alábbi kritériumok alapján alakítottam ki a 
 
- a változók közti parciális korrelációkat vizsgáló Kaiser-Meyer-Olkin 
(továbbiakban KMO) mutató legyen legalább 0,5* 





kommunalitás azt méri, hogy a bevezetett faktorok az eredeti változók szórásának 
hány százalékát magyarázzák meg.) 
- a faktorstruktúra által megmagyarázott összvariancia legyen legalább 50%** 
-  
Ezen kritériumok kiinduláskor egyik faktoranalízis esetében sem teljesültek, ezért változók 
-nál kisebb kommunalitású változókat 
struktúra, amely már megmagyarázza a variancia minimum 50%-át s azt tartottam meg. Ekkor 
kommunalitásokat, a megmagyarázott varianc
besorolhatónak, ha a többi komponensbe fele, vagy annál kisebb súllyal tartozik). Mindezt 
addig folytattam, amíg az összes fenti feltétel nem teljesült. Volt néhány olyan elemzés, ahol 
a fenti feltételek eléréséhez már olyan sok változót ki kellett volna hagyni, hogy a kapott 
hogy nem sikerült a változók elhagyásával sem teljesíteni ezeket a feltételeket. Ezeket az 
eseteket alább a faktorstruktúrák bemutatásánál közlöm.  
(*, **: Ezt a két kritériumot néhány esetben nem kezeltem túlságosan szigorúan: már a 0,5-
ez érvényes volt a 





változók elhagyásával a KMO mutató, a kommunalitások és a megmagyarázott variancia 




A kritériumok kielégítéséhez két változót kellett elhagyni: a pénzhiány, létbizonytalanság, és 




által megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat az alábbi 
táblázat tartalmazza.  
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.   Érzelmi kihívások (sajátérték =1,544, megmagyarázott variancia = 23,13% ) 
 Emberek 0,742 
 Ismeretlen, kudarc 0,650 
 Negatív érzelmek 0,618 
2.    Kognitív kihívások (sajátérték =1,094, megmagyarázott variancia = 20,49%) 
  0,741 
 Megmérettetés 0,711 
3.    Közlekedés (sajátérték =1,039, megmagyarázott variancia = 17,67%) 
 közlekedés 0,889 
5. Táblázat: A stresszorokra vonatkozó kérdés faktorstruktúrája 
 
Bár Furnham (1997) nem általában a stressz, hanem speciálisan a foglalkozási stressz 
– 
ól kellett a személyeknek eldönteniük egy 
hétfokú skálán, hogy mennyire értenek velük egyet -, érdemesnek tartom összevetni az általa 
kapott faktorokat a saját faktoraimmal. Furnham kutatásában öt faktor alakult ki a stressz 
okaira vonatkozó huszonhét item
Demográfiai alcsoportok, Veszély és megfélemlítés, Autoritás. A két faktorstruktúra között 
ívások, stresszorok: Furnhamnél rendre a Konfliktus és elégedettség, 
illetve az Autoritás faktorokba. 
 
stresszérzések 
A kritériumok kielégítéséhez három változót kellett elhagyni: a szorongás, depresszió és 
kognitív károsodások kategóriákat. Az így kialakult faktorstruktúra KMO értéke 0,539, a 
faktorok által megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat a 
6. Táblázat tartalmazza. 
A stresszérzések faktorstruktúráját összevetettem Furnham (1997) foglalkozási stressz 
megnyilvánul
türelmetlenség, Szorongás és interakcióktól való félelem, Tagadás, Depresszió és intolerancia, 




viselkedésformákat írtak le, s nem érzéseket, élményeket. 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.    Testi változások (sajátérték =1,409, megmagyarázott variancia = 25,31% ) 
 Hosszabbtávú tünetek 0,842 
 Fiziológiai reakciók 0,739 
2.   Pozitív érzések (sajátérték =1,154, megmagyarázott variancia = 23,76%) 
 öröm 0,778 
 megküzdés 0,759 
3.    Düh (sajátérték =0,932, megmagyarázott variancia = 20,81%) 
 düh 0,950 
6. Táblázat: A stresszérzésekre vonatkozó kérdés faktorstruktúrája 
 
megküzdés a stresszel 
érték, bár megközelítette azt (KMO=0,481), de az így kialakult kétfaktoros, és mindössze 
változó elhagyása már értelmetlenné tette volna a faktoranalízist a túl sok információ 
elvesztése miatt.  
 
stressz következményei 
A végleges faktorstruktúra kialakításához három változót kellett elhagyni: a pszichés 
problémák, a családi problémák és kapcsolatok megromlása, valamint az életmód 
megváltozása kategóriákat. Az így kialakult faktorstruktúra KMO értéke csak 0,430, így a 
kritérium alatt marad, de mivel egyéb szem
megtartottam. A faktorok által megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba 
tartozó kategóriákat a 7. Táblázat tartalmazza. 
 Az általam kapott faktorstruktúrát itt is összevetettem Furnham (1997) azonos témájú 
faktorelemzésével. Furnham által a foglalkozási stressz következményeire vonatkozó 




megtalálhatóak testi és érzelmi, illetve kognitív következmények is, szemben Furnhaméval, 
ahol inkább a változások jellegében különböznek egymástól a faktorok.  
 Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.  Hosszabbtávú pszicho-szociális alkalmazkodás (sajátérték =1,312, megmagyarázott variancia = 25,69% ) 
 Testi betegségek -0,719 
 Teljesítményromlás  0,675 
 Alkalmazkodási zavar  0,507 
2.      Rövidtávú változások (sajátérték =1,149, megmagyarázott variancia = 23,53%) 
 Testi tünetek  -0,775 
 Negatív emocionális állapotok  0,702 
7. Táblázat: A stressz következményeire vonatkozó kérdés faktorstruktúrája 
 
egészségdefiníció 
A kritériumok kielégítéséhez két változót kellett elhagyni: a betegség hiánya és a testi-lelki 
egyensúly kategóriákat. Az így kialakult faktorstruktúra KMO értéke 0,511, a faktorok által 
megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat a 8. Táblázat 
tartalmazza. 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.  Jó általános állapot (sajátérték =1,308, megmagyarázott variancia = 21,07% ) 
 Jó közérzet  0,743 
   0,706 
2.  Érték - kapcsolatok (sajátérték =1,104, megmagyarázott variancia = 18,23%) 
 Legfontosabb, hosszú élet  0,730 
 Jó családi kapcsolatok  0,671 
3.  Egészséges életmód (sajátérték =1,027, megmagyarázott variancia = 18,04%) 
 Jó kedélyállapot -0,823 
 Egészséges életmód  0,605 
8. Táblázat: Az egészségdefiníciós kérdés faktorstruktúrája 
 
Összevetve az általam kapott egészségdefiníciós faktorokat a d’Houtaud kutatásában 
ezek nagyobb csoportjaival, 
-külön csoportba került. Pierret (1995) 
egészségértelmezési formáival még kevesebb a kapcsolata a jelen struktúrának: egyedül az 





A kritériumok kielégítéséhez két változót kellett elhagyni: a társas kapcsolatokra gyakorolt 
hatás és az általános pozitív hatás kategóriákat. Az így kialakult egyfaktoros struktúra KMO 
értéke 0,500, a faktor által megmagyarázott varianciát, sajátértéket, a faktorba tartozó 
kategóriákat a 9. Táblázat tartalmazza.  
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.  Egészség hatása (sajátérték =1,205, megmagyarázott variancia = 60,26% ) 
 Egészség hatása a munkavégzésre  0,776 
 Egészség hatása a boldogságra -0,776 
9. Táblázat: Az egészség hatásaira vonatkozó kérdés faktorstruktúrája 
 
egészség érzések 
faktorstruktúra. A változók számának csökkentésével sem lett 0,5 feletti a KMO érték, 
további változó elhagyása pedig már értelmetlenné tette volna a faktoranalízist. 
 
egészségattribúció 
A kritériumok kielégítéséhez három változót kellett elhagyni: a lelki harmónia, a környezet és 
Isten, valamint az anyagi eszközök kategóriákat. Az így kialakult faktorstruktúra KMO értéke 
0,496, a faktorok által megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba tartozó 
kategóriákat a 10. Táblázat tartalmazza. Az egészség munkának illetve egészséges 
 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1.  Munkahelyi sikerek (sajátérték =1,302, megmagyarázott variancia = 30,78% ) 
 Egészséges életmód -0,737 
 Munkahelyi sikerek, jó munkahelyi légkör  0,735 
2.    Odafigyelés (sajátérték =1,104, megmagyarázott variancia = 29,38%) 
 Odafigyelés  0,724 
 Kapcsolatok -0,715 
10. Táblázat: Az egészségattribúciós kérdés faktorstruktúrája 
 
 




A stresszre vonatkozó kérdések faktorstruktúrája 
– a 
stresszorokra vonatkozót kivéve – egy faktoranalízisben elemezve milyen faktorstruktúrát 
séhez itt is 
,543, a faktorokat, 
az általuk megmagyarázott varianciát, a sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat a 11. 
Táblázat tartalmazza. 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1. Testi változások és önnyugtatás (sajátérték =1,871, megmagyarázott variancia = 12,89% ) 
 Megküzdés: önnyugtatás, lazítás  0,818 
 Stresszérzés: fiziológiai reakciók  0,754 
 Stresszérzés: hosszabbtávú tünetek  0,669 
2. Pozitív hozzáállás a stresszhez (sajátérték =1,591, megmagyarázott variancia = 11,16%) 
   0,759 
 Stresszérzés: megküzdés  0,714 
 Stresszérzés: öröm  0,602 
3. Stressz kognitív hatásai (sajátérték =1,358, megmagyarázott variancia = 9,60%) 
 Stressz következményei: teljesítményromlás  0,778 
 Stresszérzés: kognitív károsodások  0,752 
 
 Stressz következményei: családi problémák, kapcsolatok megromlása  0,785 
   0,698 
5.  Teljesítménykárosodás és segítségkérés (sajátérték =1,189, megmagyarázott variancia = 8,37%) 
 Stressz definíció: teljesítménykárosodás  0,747 
 Megküzdés: segítségkéréssel  0,698 
6. Alkalmazkodási zavar (sajátérték =1,092, megmagyarázott variancia = 8,28%) 
 Stressz következményei: alkalmazkodási zavar  0,725 
 Stressz definíció: a stressz maga a probléma -0,709 





való egyfajta pozitív hozzáállást takar: a megküzdés és öröm érzését (vö. a Selye-féle 
teljesítményromlást foglalja magában az érzések és a következmények szintjén.  A negyedik 
ssze a kapcsolatok megromlása, 
 
 
Az egészségre vonatkozó kérdések faktorstruktúrája 
faktoranalízisben. A 
A 
sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat a  12. Táblázat tartalmazza. 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1. Kapcsolatok és egészség (sajátérték =1,950, megmagyarázott variancia = 21,10% ) 
 Egészség attribúció: kapcsolatok  0,777 
   0,726 
  -0,535 
 Egészség attribúció: egészséges életmód -0,510 
2. Egészség pozitív hatásai (sajátérték =1,556, megmagyarázott variancia = 19,97%) 
 Egészség hatásai: boldogságra -0,888 
 Egészség hatásai: általános pozitív hatás  0,866 
3. Minden rendben van érzése (sajátérték =1,264, megmagyarázott variancia = 18,55%) 
 Egészség érzések: aktivitás -0,852 
 Egészség érzések: minden rendben van  0,808 








mint az általános pozitív hatás. A harmadik faktor két egészség érzés kategóriából áll: ezek 
 
A faktoranalízisek eredményét összefoglalva elmondhatjuk, hogy a kérdésenkénti 
– 
– kapott struktúráktól. Az összes stresszre és az összes egészségre vonatkozó kérdésen végzett 




Wilcoxon-próbával hasonlítottam össze, hogy az egészségattribúciós és az e
szignifikánsan eltérnek-e egymástól. (A kategóriák átlagait az egyes kérdéseknél lásd a 4. 
táblázatban). Szignifikáns eltérést sikerült kimutatni az egészséges életmód, a kapcsolatok és 
a munka kategóriák összetartozó átlagai között a két kérdésben (lásd 13. Táblázat), ezzel 
egészséges életmód kisebb pontszámmal jelenik meg, mint az egészségattribúciós kérdésnél. 
 













Z -14,664 -2,779 -0,810 -4,433
Szignifikancia. p<0,001 P=0,005 P=0,418 p<0,001
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1. ábra: Egészségattribúció és egészségmagatartás páronként összerendelt kategória-átlagai 
 
 2.2 Kapcsolat a demográfiai mutatókkal, az átélt stresszel és az egészségi állapottal 
 
A minta demográfiai mutatók, átélt stressz és szubjektív egészségi állapot szerinti eloszlását 







alapfokú középfokú  
   
 
Kor* 
19-35 36-45 46-65 




 5,1 % (21 f  
Jelenlegi 
egészségi állapot 
Nagyon rossz Rossz Közepes Jó Nagyon jó 
0,3% (1) 5,3% (19) 34,6% (125) 49,9% (180) 10% (36) 
Milyen gyakran 
egészséges ? 
Mindig Legtöbbször Gyakran Ritkán 






Egyáltalán nem Enyhén Közepesen Nagyon Extrém módon 
6,6% (23) 30,9% (108) 44,6% (156) 16,3% (57) 1,7% (6) 
Összességében 
átélt stressz 
Nagyon kevés Kevés Közepes Sok Extrém nagy 
5,5% (19) 17,2% (60) 54,3% (189) 21,3% (74) 1,7% (6) 





* A mintában az átlagéletkor 32,5 év volt, a szórás: 9,5. 
„Jelenleg egészségesnek érzi magát?”. 




található három stresszmutató, illetve az egészségi állapot mutatói mennyire magyarázzák 
meg a kérdésenkénti, illetve az összes stressz és összes egészségfaktort. (Az elemzésben 
egyváltozós többutas varianciaanalízist és lineáris regressziót alkalmaztam). 
 A kérdésenkénti faktorok közül az iskolai végzettség az egészség hatása faktornak 
iskolai végzettség magyarázta 
még a 3. Közlekedés stresszor faktort (Partial Eta Squared=0,040, p=0,001). A nem a 1. Testi 
változások stresszérzés faktort magyarázta (Partial Eta Squared=0,019, p<0,05), a kor a 3. 
Düh stresszérzés faktort (Partial Eta Squared=0,026, p=0,003), és az 1. Érzelmi kihívások 
stresszor faktort (Partial Eta Squared=0,017, p<0,05). 
A stressz faktorok közül a nem a 2. Pozitív hozzáállás a stresszhez stresszfaktornak 
kor a 6. Alkalmazkodási zavar 
stresszfaktort magyarázta (Partial Eta Squared=0,023, p=0,005).  
Az egészségfaktorok közül a nem a 3. Minden rendben van érzése egészségfaktort 
magyarázta (Partial Eta Squared=0,016, p<0,05). 
 A demográfiai változókon túl az átélt stressz és az aktuális egészségi állapot is 
befolyással van a stressz és egészségattribúciós faktorokra. Az összefüggések vizsgálatához a 
en a stresszmutatók (átélt stressz, munka 
összpontszámát, az egészségi állapot mutatói (jelenlegi egészségi állapot, általános egészségi 
állapot) közül pedig a jelenlegi egészségi állapotot használtam. 
 A kérdésenkénti egészségattribúciós faktorok közül a jelenlegi egészségi állapot 
2. Odafigyelés egészségattribúciós faktornak a 





 Az összesített egészségfaktorok közül a  magyarázó 
3. Minden rendben van érzése egészségfaktornak a demográfiai változók és az 
egészségi állapot hatásának kontrollálásával (Partial Eta Squared=0,022, p<0,05, a kapcsolat 
 
 A kérdésenkénti stresszattribúciós faktorok közül a  
2. Rövidtávú változások stresszkövetkezmény faktornak (Partial Eta 
a faktor: Béta=0,137, p<0,05). Az összpontszám magyarázta a 2. Kognitív kihívások stresszor 
faktor  
 Az összesített stressz faktorok közül az összpontszám magyarázta az 1. Testi 
változások és önnyugtatás stresszfaktort (Partial Eta Squared=0,021, p<0,05, a kapcsolat 
-0,144, p<0,05), és a 6. Alkalmazkodási zavar stresszfaktort (Partial 
ez a faktor).   
 
4. hipotézis 
 A hipotézis teszteléséhez vizsgáltam, hogy az iskolai végzettség szignifikáns 
-e a stesszdefiníciós kategóriáknak, az egészségdefiníciós faktoroknak, 
egészség attribúciós faktoroknak, illetve az egészségviselkedés kategóriáknak a többi 
demográfiai változó hatásának kontrollálásával. (Az elemzésben egyváltozós többutas 
varianciaanalízist és lineáris regressziót alkalmaztam).  
 Az elemzések alapján el kell vetnem ezt a hipotézist. Az iskolai végzettség nincs 




stresszmutató mennyire jól magyarázza a stresszdefiníciós és a stresszor kategóriák, illetve a 
stresszor faktorok varianciáját a demográfiai változók hatásának kontrollálásával. (Az 
elemzésben egyváltozós többutas varianciaanalízist és lineáris regressziót alkalmaztam).  
 A stressz definíciós kategóriák közül az átélt munkahelyi stressz magyarázza a negatív 
-át (Partial Eta Squared=0,025, 
p=0,004). A kapcsolat a változók között negatív: minél kisebb munkahelyi stresszt él át a 
vizsgálati személy, annál inkább határozza meg a stresszt negatív feszültségként (Béta=-




Eta Squared=0,013, p<0,05). A kapcsolat iránya itt pozitív: nagyobb stressz növeli a stressz 
munkahelyi 
 szintén szignifikáns mag
-0,166, 
p=0,002). 
 A stresszor kategóriák közül a megmérettetést szignifikánsan magyarázta az általában 
átélt stressz: a demográfiai változók kontrollálása mellett a variancia 2,5%-át magyarázta meg 
-0,158, p=0,005).  A 
 magyarázta a negatív érzelmeket, mint stresszort 
(Partial Eta Squared=0,024, p=0,005), a kapcsolat köztük negatív (Béta=-0,157, p=0,005). Az 
embereket, mint stresszort (Partial Eta Squared=0,014, p<0,05, negatív kapcsolat), a 
pénzhiányt és létbizonytalanságot (Partial Eta Squared=0,015, p<0,05, negatív kapcsolat), a 
munkahelyet, mint stresszort (Partial Eta Squared=0,014, p<0,05, pozitív kapcsolat: 
Béta átélt munkahelyi stressz a stresszorok közül a 
munkahellyel volt összefüggésben, utóbbi varianciájának 6,8%-át megmagyarázta (Partial Eta 
Squared=0,068, p<0,001, a kapcsolat pozitív, Béta=0,263, p<0,001).   
 Az 1. Érzelmi kihívások stresszor faktort magyarázta a 
összpontszáma (Partial Eta Squared=0,022, p=0,009, a kapcsolat iránya negatív: Béta=-0,147, 
p=0,009). A 2. Kognitív kihívások stresszor faktor
az általában átélt stressz: a demográfiai változók kontrollálása mellett a variancia 1,5%-át 
-0,124, 




A hipotézis teszteléséhez azt vizsgáltam, hogy a fent leírt módon kialakult stressz faktorok 
megmagyarázzák-e a három stresszmutatót a demográfiai változók kontrollálásával.  
 A 
1. Testi változások és önnyugtatás stressz faktor: a variancia 1,4%-át magyarázza meg (Partial 
-0,120, p<0,05), illetve a 6. 
Alkalmazkodási zavar stressz faktor 




 Az átélt munkahelyi stresszt csak a 2. Pozitív hozzáállás a stresszhez stressz faktor 
magyarázta szignifikánsan (Parti
Béta=-0,114, p<0,05).  
 Az összességében átélt stresszt szintén a 2. Pozitív hozzáállás a stresszhez stressz 
faktor magyarázta szignifikánsan ( e 
negatív: Béta=-0,156, p=0,008).  
 
7. hipotézis 
A (ötfokú skálán mért) jelenlegi egészségi állapot a kor, nem, és iskolai végzettség hatásának 
kontrollálása után az egészségdefiníció jó kedélyállapot kategóriájának szignifikáns 
l Eta Squared=0,033, p<0,05). (Az elemzéseket egyváltozós 
többutas variancia-analízissel végeztem). A két változó közötti kapcsolat azonban még a 
hagyásával sem lineár
meghatározásához rendelt pontszámok átlagait az egészségi állapot függvényében (az átlagok 
közti eltérések csak a közepes és a jó egészségi állapotúak esetében szignifikáns): 
 
Jelenlegi egészségi állapot Átlag 




Nagyon jó 16,093 
állapot függvényében 
 
Az általános egészségi állapot ugyanezen demográfiai változók kontrollálásával az 
egészségdefiníció 












meghatározása a jelenlegi 
egészségi állapot függvényében (Páronkénti összehasonlításban a mindig – gyakran, és a legtöbbször- 




A kétfokú skálán mért jelenlegi egészségi állapot a demográfiai változók kontrollálásával az 
egészségattribúció munkahelyi sikerek, jó munkahelyi légkör kategóriájának szignifikáns 
tlagosan 
alacsonyabb pontszámot adtak az egészség munkának való tulajdonítására. Lásd a 17. 
Táblázatot: 
Jelenleg egészséges Átlag 
Igen 5,508 
Nem 13,643 
17. Táblázat : Az egészség munkának tulajdonítása az egészségi állapot függvényében. 
 
Az általános egészségi állapot a demográfiai változók kontrollálásával az egészségattribúció 
p<0,05). A kapcsolat a ritkán válaszok figyelmen kívül hagyásával lineáris, az átlagokat lásd a 
18. Táblázatban. 





18. Táblázat: Az egészség odafigyelésnek tulajdonítása az általános egészségi állapot 
függvényében (Páronkénti összehasonlításban a mindig – gyakran, és a legtöbbször- gyakran egészségesek 








válaszok figyelmen kívül hagyása esetén lineáris: minél jobb egészségi állapotban van a 
Páronkénti összehasonlításban csak a közepes és a jó egészségi állapotúak között szignifikáns 
az eltérés. Az átlagokat lásd az 19. Táblázatban.  
 
Jelenlegi egészségi állapot Átlag 




Nagyon jó 5,032 
 
 
Ennek az egészségm nek az általános egészségi állapot is szignifikáns magyarázó 
ritkán válaszok figyelmen kívül hagyásával a kapcsolat lineáris lesz: minél gyakrabban 
egészséges a 
egészségét (lásd 20. Táblázat). 
 





lános egészségi állapot függvényében 
























Az általános egészségi állapot 
 (Partial Eta Squared=0,039, p<0,05) a demográfiai változók 
kontrollálásával. A kapcsolat nem lineáris, az átlagokat lásd a 21. Táblázatban. 
 





függvényében (Páronkénti összehasonlításban a legtöbbször - gyakran és a gyakran - ritkán egészségesek 
között szignifikáns az eltérés az egészségmagatartásokban) 
 
8. hipotézis 
Hipotézisemmel ellentétben a beosztás az egyéb demográfiai változók kontrollálása esetén 
nem függ össze szignifikánsan a stressz definícióval. Összefügg viszont az 
egészségmagatartással: a beosztás a munkavégzéssel történ
varianciájának 3,9 %-át magyarázza meg a demográfiai változók kontrollálásával (Partial Eta 








az egyes kategóriák, kérdések közti kapcsolatok vizsgálatára kívántam felhasználni, ezért nem 
végeztem el a korábbi elemzésekben alkalmazott lépéseket a kritériumok teljesítése 
érdekében. Ez a faktorstruktúra tehát nem felel meg az általam korábban felállított 
kritériumoknak, így csak a változók közötti összefüggések elemzéséhez használtam fel, a 
kialakult faktorokkal nem végeztem további próbákat. Az alább bemutatott tizenhét faktoros 
struktúra KMO értéke 0,264, - - és a kategóriák 
faktorok által megmagyarázott varianciát, sajátértékeket, a faktorokba tartozó kategóriákat a 
22. Táblázat tartalmazza.  
 
 
Faktor     kategóriák faktorsúly 
1. Faktor (sajátérték =4,567, megmagyarázott variancia = 4,64% ) 
 Megküzdés: önnyugtatás, lazítás  0,690 
 Stresszor: emberek  0 ,620 
 Stresszérzés: hosszabbtávú tünetek  0,582 
 Stresszor: ismeretlen, kudarc  0,574 
 Egészség attribúció: munkahelyi sikerek, jó munkahelyi légkör  0,572 
 Stresszérzés: fiziológiai reakciók  0,538 
2. Faktor (sajátérték =3,156, megmagyarázott variancia = 3,57%) 
 Egészség hatásai: társas kapcsolatokra  0,664 
 Egészség definíció: jó kedélyállapot  0,590 
 Egészség definíció: testi-lelki egyensúly -0,523 
 Egészség hatásai: általános pozitív hatás -0,523 
 Stresszdefiníció: teljesítménykárosodás  0,383 
3. Faktor (sajátérték =2,872, megmagyarázott variancia = 3,36%) 
   0,634 
 Stresszor: megmérettetés  0,607 
 Egészségérzések: egyéb  0,593 
 Egészségattribúció: környezet, Isten  0,590 




4. Faktor (sajátérték =2,683, megmagyarázott variancia = 3,28% ) 
 Egészség hatásai: munkavégzésre  0,584 
 Egészs   0,529 
   0,521 
 Egészség attribúció: lelki harmónia -0,429 
 Egészség attribúció: odafigyelés  0,421 
 Egészség definíció: betegség hiánya  0,308 
5. Faktor (sajátérték =2,383, megmagyarázott variancia = 3,19%) 
 Egészség definíció: egészséges életmód  0,621 
   0,529 
  -0,411 
 Egészség hatásai: boldogságra  0,397 
6. (sajátérték =2,268, megmagyarázott variancia = 3,14%) 
 Stresszérzés: megküzdés  0,698 
   0,606 
7. Faktor (sajátérték =2,166, megmagyarázott variancia = 3,14% ) 
 Stressz következmények: testi betegségek  0,614 
 Egészség attribúció: egészséges életmód  0,551 
 Megküzdés: leküzdés elkerüléssel  0,338 
   0,318 
 Egészség definíció: jó közérzet -0,302 
 Stressz következményei: pszichés problémák -0,280 
8. (sajátérték =2,078, megmagyarázott variancia = 3,07%) 
 Stressz definíció: egyéb  0,883 
 Stressz következményei: egyéb  0,865 
9. Faktor (sajátérték =2,017, megmagyarázott variancia = 2,93%) 
 Stressz definíció: egyéb negatív érzelmek  0,633 
 Stresszor: munkahely -0,577 
 Stressz definíció: feszült életmód -0,395 
 Stressz következmények: életmód megváltozása -0,299 
10. Faktor (sajátérték =1,957, megmagyarázott variancia = 2,90% ) 
 Megküzdés: problémafókuszú -0,518 
 Stresszérzés: depresszió -0,492 
 Stresszérzés: kognitív károsodások -0,480 
 Stresszor: egyéb  -0,460 
 Megküzdés: figyelemeltereléssel  0,446 
 Stresszérzés: szorongás  0,375 




11. Faktor (sajátérték =1, 874, megmagyarázott variancia = 2,86%) 
 Egészségérzések: minden rendben  0,754 
 Stressz következmények: családi problémák, kapcsolatok megromlása  0,536 
 Egészségérzések: aktivitás -0,507 
 Egészségérzések: jókedv, boldogság -0,460 
 Egészség hatásai: egyéb -0,347 
 Megküzdés: sehogy  0,286 
12. Faktor (sajátérték =1,788, megmagyarázott variancia = 2,79%) 
 Egészség definíció: jó családi kapcsolatok -0,697 
 Egészség attribúció: kapcsolatok -0,653 
 Stresszor: közlekedés -0,219 
13. Faktor (sajátérték =1,712, megmagyarázott variancia = 2,75% ) 
 Stresszérzés: düh  0,620 
 Egészség attribúció: anyagi eszközök  0,558 
 Stressz következmények: alkalmazkodási zavar  0,385 
 Stresszor: negatív érzelmek -0,362 
14. Faktor (sajátérték =1,691, megmagyarázott variancia = 2,70%) 
 Egészségdefiníció: egyéb  0,753 
 Megküzdés: egyéb  0,704 
 Megküzdés: segítségkérés  0,283 
15. Faktor (sajátérték =1,636, megmagyarázott variancia = 2,63%) 
  -0,675 
  -0,568 
  -0,369 
16. Faktor (sajátérték =1,568, megmagyarázott variancia = 2,57% ) 
 Stressz definíció: a stressz maga a probléma  0,605 
 Stressz következmények: negatív emocionális állapotok  0,389 
 Stressz definíció: negatív feszültség -0,359 
 Stressz következmények: testi tünetek -0,317 
17. Faktor (sajátérték =1,508, megmagyarázott variancia = 2,42%) 
 Stresszérzés: egyéb  0,479 
 Stresszérzés: öröm  0,475 






Jól látható, hogy a kategóriák nem kérdéscsoportonként kerültek közös faktorokba. Ez 
azt jelzi, hogy a laikus nézetekben a stressz okaira, megjelenési formáira, következményeire 
és az egészségre vonatkozó nézetek összefüggnek egymással.  
Mivel a jelen, laikus nézetekre vonatkozó kutatás célja volt munkahelyi 
vizsgálom, hogy a munkavégzés, munkahely stresszorként, stressz következményeként, 
egészségattribúcióként, az egészség hatásának helyeként és egészségmagatartásként milyen 
más attribúciós kategóriákkal kerül egy faktorba, valamint, hogy az egyéni fókuszú 
és egészségmagatartás milyen faktorba kerül. Vizsgálatra érdemesnek találtam még azt 
egyéb kategóriákkal kerül közös faktorba, illetve, hogy a faktorok alapján következtethetünk-
e a stressz testi és lelki következményei közötti viszonyra.   
 A munkahely, mint stresszor negatív faktorsúllyal van jelen a kilencedik faktorban, a 
szintén negatív súllyal 
megváltozásával, mint stressz következménnyel.  
A munkahelyi sikerek, jó munkahelyi légkör, mint egészségattribúció az 
faktorban olyan tételek mellett szerepel, mint a rövid és hosszabbtávú fiziológiai tünetek, mint 
stresszérzések, az emberek, az ismeretlen és kudarc, mint stresszorok, valamint az 
hozzák az egészségi állapotukat a munkájukkal, azok látják a stressznek a testi tünetekkel, 
panaszokkal való kapcsolatát.  
Az egészséges életmód, mint egészségmagatartás közös faktorba (ötödik faktor) került 
az egészséges életmóddal, mint egészségdefinícióval, de az ugyanilyen tartalmú 
egészségattribúcióval már nem (alátámasztva a harmadik hipotézis vizsgálatánál 
tapasztaltakat). Érdekes eredmény továbbá, hogy az ötödik faktorban, ahol az egészséges 
 
Az egészséges életmód, mint egészségattribúció a hetedik faktorban szerepel, együtt – 
többek között – 
faktorsúllyal. Bár a laikus nézetek e két eleme, nem ellentmondóak egymásnak, logikusan 
elvárható lett volna a lelki harmónia, mint egészségattribúció jelenléte ebben a faktorban. 
Érdekes továbbá, hogy a pszichés problémák, mint stressz következmények negatív 




Az egészségnek a munkavégzésre gyakorolt hatása kategória a negyedik faktorban 
szerepel. Ez a faktor az egészséggel kapcsolatos egyfajta aktív, dinamikus, ugyanakkor 
hiánya, mint egészség definíció szerepelnek benne pozitív súllyal, az egészség lelki 
harmóniának való tulajdonítása pedig negatívval. 
 
faktorsúllyal szerepel a tizenötödik faktorban, csakúgy, mint a nem tudja 
következményének tartja. 
 A tizenhatodik faktorban – csakúgy, mint a hetedik faktorban - ismét jól látható, hogy 
a stressz lelki és testi következményei között negatív kapcsolat van: míg a lelki 
tünetek negatív súllyal vannak jelen. 
által egészségattribúcióként megjelölt jó kapcsolatok és a lelki harmónia a második és a 
harmadik legmagasabb átlagos pontszámot kapták az egészségattribúciók között), ezzel együtt 
mégis jelen van a szemléletben egyfajta test-lélek dualizmus. Erre utalnak az ötödik faktorban 
stressz következmények és a testi betegségek, mint stressz következmények ellentétes 
faktorsúlya. A negyedik faktorban az egészség betegség h  
lelki harmóniának való tulajdonítása ellentétes faktorsúlyúak, illetve a tizenhatodik faktorban 
a negatív érzelmi állapotok és a testi tünetek, mint stressz következmények ellentétes súllyal 









tekintetében), így a vizsgálat eredményei fontos tanulságokkal szolgálhatnak az 
Az 
nem következtethetünk a stressz és az egészségi állapot, valamint a laikus nézetetek közötti 
oki kapcsolatokra.  
Az általam vizsgált minta nézeteit összevetve más kutatások eredményeivel látható, 
hogy sok a hasonlóság annak ellenére, hogy ezek a vizsgálatok más módszerekkel, más 
mintákon történtek. Ez arra utal, hogy a stresszre és az egészségre vonatkozó nézetek mára – 
legalábbis azonos kultúrkörön belül – országhatárokon át érvényesek. További értelmezésre 
inkább a különbségek érdemesek. Lényeges különbség van a stressz definícióban. Míg 
Kinman és Jones (2005) vizsgálati személye
beosztásúak aránya. Az eltérések hátterében állhat ez is (bár a demográfiai mutatók saját 
vizsgálatomban nem voltak kapcsolatban a stressz definícióval), illetve kulturális különbségek 
is magyarázhatják azt. A stresszorok rangsorában voltak közös pontok McCormick (1997) 
eredményeivel, de talán nem igényel külön magyarázatot az a tény, hogy a magyarországi 
(1984) kutatásával, eltérés volt viszont, hogy jelen mintában a betegség hiánya, mint 
egészségdefiníció csak a hetedik volt a kategóriák rangsorában, míg d’Houtaud-nál szerepelt a 
ltelt 
majdnem húsz évben, hiszem az utóbbi években a laikusok is rengeteget hallhattak az 
életmódnak és a lelkiállapotnak az egészségre gyakorolt hatásáról, és ezen információk 
biztosan befolyásolták nézeteiket.  
  Az  vizsgálatához faktoranalízist végeztem. A faktoranalízis 
kialakításához sok kategóriát el kellett hagynom. Némelyik kérdés esetében még így sem 
sikerült elfogadható struktúrát kapnom. A legtöbb esetben, kezdetben nagyon alacsony volt a 
KMO érték, mely a változók közti együtt járásokat vizsgálja - s ami miatt csökkentenem 
kellett a változók számát -, s ez arra utalhat, hogy a nézetrendszer egyes elemei nem 
feltétlenül függnek össze szorosan egymással, vagy legalábbis néhány elem nem tartozik 




kapott dimenziókkal és faktorokkal (d’Houtaud és Field, 1984, Pierret, 1995, Furnham, 1997) 
megállapíthatjuk, hogy a kapo
abban, hogy saját faktorstruktúráimból sok - néhány esetben az átlagpontszámok alapján 
nagyon fontos - kategória a fent említett okokból kimaradt. Az összes egészségre és az összes 
kategóriák számát. A kapott struktúrákban a faktorok többsége jól, némelyik viszont nehezen 
v – 
eszközként a változók számának csökkentésére – felhasználtam a további hipotézisek 
em. 
Igazolást nyert viszont a második hipotézis, amennyiben az egészséges életmód válasz 
hogy az emberek nem mindig hiedelmeikkel, és nézeteikkel összhangban cselekszenek az 
 
A demográfiai mutatók és a nézetrendszer összefüggéseire vonatkozó harmadik 
hipotézis
leginkább a stresszorokra, az egészség hatására és a stresszérzésre vonatkozó faktorokra van 
hatásuk. Nincs hatása viszont a stressz következmények faktorokra sem a nemnek, sem az 
iskolai végzettségnek Furnham (1997) eredményeivel ellentétben. Az aktuálisan átélt stressz 
és egészségi állapot szintén befolyásolja a laikus nézetek faktorait. Míg a jelenlegi egészségi 
állapot csak egyetlen egészségattribúciós faktort magyaráz, s nincs kapcsolatban a stressz 
faktorokkal, az átélt stressz (
egészségfaktorral, és több stressz faktorral is. Mindez azt jelzi, hogy az aktuálisan átélt stressz 
állapot.  
Az iskolai végzettség hatására vonatkozó (negyedik) hipotézis nem nyert igazolást: az 
iskolai végzettség nincs szignifikáns kapcsolatban a stressz- és egészségdefinícióval, egészség 
attribúcióval és egészségviselkedéssel, vagyis – sok más kutatással ellentétben - nem sikerült 
rétegekben. Ennek egyik lehetséges magyarázata az, hogy a mintában lényegében csak közép- 
kisebbek, mint az alap-  
Az aktuálisan átélt stressz ugyanúgy, ahogy a stressz faktorokat is magyarázta, a 




ötödik hipotézist. Ezek szerint az, hogy ki mekkora stresszt él át, kapcsolatban van azzal, hogy 
miként határozza meg a stresszt, illetve mi okoz számára stresszt. Keresztmetszeti vizsgálat 
lévén, ok-  
hatodik hipotézist: az 
helyi 
 
A jelenlegi és az általános egészségi állapot a hetedik hipotézis
kapcsolatban van az egészségdefinícióval: a gyakrabban egészségesek inkább határozzák meg 
 jelenlegi és az általános egészségi állapot az 
a jó egészséget a munkahelynek, gyakrabban tulajdonítják viszont azt az odafigyelésnek. (Ez 
megfelel Szántó – Susánszky, 2006-os, a betegségfilozófiákra vonatkozó kutatási 
az általuk átéltek ellentétét is feltételezik: vagyis, hogy a jobb munkahelyi körülmények jobb 
változatos munkavégzéssel. Ez az együtt járás többféle kapcsolatot jelezhet: 
végezhetnek, ennek hatására egészségesebbek lesznek, az is lehetséges, hogy a jobb 
egészséggel bírók hatékonyabbak a munkájukban, ami így sikerélményhez, esetleg 
kapcsolat csak kognitív szinten létezik. Keresztmetszeti vizsgálatról lévén szó, az 
zt nem tudjuk eldönteni.  
A nyolcadik hipotézist nem tudtam igazolni: Kinman és Jones (2005) eredményeivel 
szemben saját vizsgálatomban a beosztás az egyéb demográfiai változók kontrollálása esetén 






változtatni (mint ahogy az, például egy egészségne  
nézzük meg, hogy kik lehetnek e programok résztv
(szükségük van a programra), és/vagy akik látják a kapcsolatot a munkavégzésük és az 
egészségük között, valamint az egészséges életmód és az egészségi állapot között 
(fogékonyak lennének egy ilyen beavatkozásra), és/vagy akik maguk is az 
munkavégzést (motiváltak lennének a programban való részvételre). Mit tudtunk meg az 
 
alakítottak ki: Látják a stressznek a testi tünetekkel, panaszokkal és betegségekkel való 
kapcsolatát, a stresszt feszült életmódként definiálják, következményének látják az életmód 
megváltozását. Az egészséget egészséges életmódként, vagy aktivitásként határozzák meg, 
llapotot az odafigyelésnek, a 
egészségnek egyfajta életmódként való meghatározás
életen, az egészségen aktívan változtatni akarásra serkenthet. Az egészségfejlesztési 
programoknak pedig éppen ez a céljuk: visszaadni az embereknek a saját egészségük feletti 
kontrollt. Az egészségnevelési programok kidolgozása során érdemes figyelembe venni a 
célcsoportba tartozók nézetrendszerének leglényegesebb elemeit, és ezekre építeni a 




III. RÉSZ: LÉPÉSEK AZ EGYÉNI ÉS A SZERVEZETI FÓKUSZÚ 
MUNKAHELYI EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS KÍSÉRLETI 
MODELLJÉNEK KIALAKÍTÁSA FELÉ 
 
 Ma Magyarországon egyre nagyobb figyelem irányul a társadalom több szintjén az 
egészség megóvására, fejlesztésére, egyre több ilyen irányú kezdeményezés, program lát 
szemben ellenállóbbá, és egészségesebbé tenni. Sokkal ritkábbak az olyan komplex, 
munkahelyi, potenciálisan egészségkárosító körülményekkel is (szervezeti fókuszú 
egészségfejlesztés), növelve így az életmód-változtató programok hatékonyságát. A 
disszertáció jelen fejezete egy olyan kutatásról számol be, melynek célja volt megtenni a 
 
 A kétéves utánkövetéssel megtervezett kontrollcsoportos kutatás1 egy magyarországi 
telekommunikációs vállalatnál zajlott. A tervezett kutatás modelljét lásd a 3. Ábrán. A kutatás 
történt. Az állapotfelmérés az alábbi témakörök vizsgálatára irányult: szubjektív egészségi 
állapot, egészségviselkedési szokások, munkahelyi és magánéleti stressz, szervezeti 
elkötelezettség, munkahelyi elégedettség, szervezeti légkör, a stresszel való megküzdés 
egyéni és kollektí A fenti témakörök 
hiányzási és teljesítménymutatókat is (az intervenciós és a kontrollcsoportra vetítve). Az 
állapotfelmé
beavatkozások tervezete. Röviddel a szervezeti fókuszú beavatkozások megkezdése után 
lásd lent) be kellett fejezni a kutatást. Az egyéni fókuszú beavatkozások bevezetésére már 
nem kerülhetett sor, illetve a hatásvizsgálatot sem tudtuk elvégezni. Ezért ebben a fejezetben 
csupán az állapotfelmérés eredményeit, a vizsgált változók összefüggéseit, illetve a program 
keretén belül megvalósult szervezeti fókuszú beavatkozást mutatom be kvalitatív elemzéssel, 


























A kutatás intervenciós és kontrollcsoportját a konzorcium egyik tagja, a Magyar T-
pontján, hasonló feltételek és körülmények mellett hasonló munkát végez (telefonos 
ügyfélszolgálat).  
Az intervenciós csoportban 174, a kontrollcsoportban 200 f
elemzéseket az intervenciós és a kontrollcsoport adatainak együttes felhasználásával 
végeztem. Mivel az intervenciók utáni ismételt állapotfelmérésre nem kerülhetett sor, nem 
vizsgáltam a két csoport eltéréseit a vizsgált változók mentén. A két csoport demográfiai 
mutatók szerinti eltéréseit az alábbiakban közlöm. 
család
-60 év). A vizsgálati személyek 
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Intervenciós csoport Kontroll csoport 
Állapotfelmérés 














válaszolók 51%-a egyedül él, 10% elvált, 37% házas. Az intervenciós és a kontrollcsoport 
között az alábbi demográfiai változókban volt szignifikáns eltérés: 
- nem: a kontrollcsoportban több a férfi: 22,5 % (a kísérleti csoportban: 14%) 









- Általában mennyire érzi stressz- ? 
-  
- Mekkora stresszt okoznak az életében az alábbi magánéleti problémák: családi gondok, 
anyagi gondok, egészségügyi gondok, házimunka, gyerek (hatfokú skálán) 
- -e számára (osszon fel 
köztük 100%-ot)  
lmazott a szubjektív 
egészségi állapotra, életmódra vonatkozóan. A vizsgált egészségviselkedések 
 
- dohányzás (igen - nem) 
- egészséges táplálkozás (ötfokú skálán) 
- sportolás gyakorisága (ötfokú skálán)  
- alkoholfogyasztás gyakorisága (ötfokú skálán) 
- egy alkalommal elfogyasztott alkoholegységek száma 
- munkanapokon alvással töltött órák száma 
- munkaszüneti napokon alvással töltött órák száma 
A szubjektív egészségi állapotot két direkt kérdéssel vizsgáltam:  





Továbbá a szubjektív egészségi állapot mutatójaként használtam fel az alábbi kérdésekre adott 
lt (Kopp és mtsai, 1999)): 
- Van-e olyan betegsége, ami miatt rendszeresen gyógyszert szed, kezelésre szorul? (igen-
nem) 
- Volt- - nem) 
- Hányszor volt orvosnál az elmúlt évben? (hatfokú skálán) 
- Átélt tüneteinek, egészségi problémáinak száma (0-18). A tünetek kiválasztása a „Jobb 
Kasimatis, 1991 alapján történt). 
lapotra és az 
életmódra vonatkozóan, amelyekkel az elemzésben nem foglalkoztam, így ezeket ehelyütt 
nem is ismertetem.) 
A munkahelyi elégedettség
) származik, melyet magyarra Dienes 
alfa 0,83 volt, a korrigált item-totál korrelációk 0,54 és 0,74 közötti értékeket vettek fel). (Az 
eredeti skála pszichometriai mutatóiról részletesebben lásd TenHorn et al., 1996). A szervezeti 
elkötelezettséget egy szintén megbízható (Cronbach alfa: 0,71, korrigált item-totál korrelációk 
(Roe et al., 2000) Szervezeti elkötelezettség és Munkába való bevonódás skáláiból 
származnak (Az eredeti skála pszichometriai mutatóiról részletesebben lásd TenHorn et al., 
1996).  
A szervezeti légkör
három külön skálát alkottak. Ezek a skálák: a cél orientáció, támogatás orientáció és szabály 
-e teljesítménymérés, 
jutalmazás arányos-e ezzel). A második skála a dolgozók támogatásával foglalkozott 
(felettesek foglalkoznak-e a beosztottak személyes problémáival, konfliktusaival). A 
-e, instrukciók le 
vannak-e írva). A cél skála megbízhatósági mutatói: a Cronbach alfa 0,75 volt, a korrigált 
item-totál korrelációk 0,47 és 0,67 közötti értékeket vettek fel. A támogatás skála 




0,60 közötti értékeket vettek fel. A szabályok skála megbízhatósági mutatói: a Cronbach alfa 
0,46 volt, a korrigált item-totál korrelációk 0,20 és 0,37 közötti értékeket vettek fel. A 
szabályok skála a megbízhatósági mutatók alapján nem felel meg a kritériumoknak (Cronbach 
alfa 0,70 felett, item-totál korreláció 0,2 felett lásd, Kline, 1986, illetve Nunnally, 1978), így 
megbízhatósági mutatói megtalálhatóak a 14. számú Mellékletben
részletes megbízhatósági és érvényességi mutatóit lásd Muijen et al., 1999). 
– mely megtalálható a 9. Mellékletben – 
 
 
megfigyelések célja volt részletesebb és objektívabb információk szerzése a dolgozók 
munkafeladatairól, a rájuk ható stresszorokról, az egyéni és kollektív megküzdési módokról. 
dolgozót megfigyelni. A megfigyelési szempontokat az 10. Melléklet tartalmazza.  
Az egyenként harminc perces dolgozói interjúk célja a stresszel való megküzdés 
egyéni és csoportos, kollektív formáiról mélyebb információkat szerezni, és kiegészíteni a 
megfigyelés során tapasztaltakat 11. 
Melléklet tartalmazza.  
 
Eljárás 
oztatást kaptak a kutatásról, ezután saját 
számítógépükön kitöltötték az on-
 kitöltését visszautasítók és a 
 






Mint arról már feljebb szó esett, ez a kutatás utánkövetéses vizsgálatként lett tervezve, 
egészségviselkedésre, átélt stresszre gyakorolt hatását akartam lemérni. Tekintettel arra, hogy 
lt lehetséges a kutatás befejezése, a 
elemzéseket végeztem a munkahelyi stressz, az egészségi állapot és az egészségviselkedések 
összefüggéseinek vizsgálatára. Vizsgáló
beavatkozás alapját képezhetik: azt kívántam felmérni, hogy a jelen mintában milyen 
összefüggésben van egymással az egészségi állapot, a munkahelyi és egyéb stressz, valamint 
az egészségviselkedés. Korábbi ir
mindhárom változó összefügg mindegyik másikkal. E feltételezés igazolásának a 
fennállnak, bárhol is avatkozunk be (akár a stresszt csökkentjük, akár az 
állapotra, az átélt stresszre és az egészségviselkedésekre). Természetesen ezen állításom is 
igazolást igényelne, amelyre azonban sajnos a saját vizsgálatom – 
fakadóan - 
állapot, a stressz és az egészségviselkedések együtt járását, valamint a munkahelyi 
elégedettségnek a stresszel és a szervezeti légkörrel való kapcsolatát. Hipotéziseim a 
 
1. Egészségi állapot és stressz: A munkahelyi és egyéb stressznek az egészségi állapot 
(lásd például 
Theorell, 1997, Bosma et al., 1998, Siegrist, 2004, Danna és Griffin, 1999). Ennek alapján 
feltételezem, hogy az általam vizsgált mintában az átélt stressz negatív kapcsolatban lesz a 
szubjektív egészségi állapottal.  
2. Egészségmagatartás és stressz. A stressznek irodalmi adatok alapján (lásd például Steptoe 
et al. (1996) longitudinális vizsgálatát a stressz és az egészségviselkedések kapcsolatáról a 
szociális támogatás függvényében, Deinzer et al. (2005) tanulmányát, Green és Johnson 
(1990) tanulmányát a stressz és az elszívott cigaretta mennyiségének kapcsolatáról) pozitív 
együtt járását várom a dohányzással és az alkoholfogyasztással, és negatívat a testmozgással.  
3. Egészségmagatartás és egészségi állapot: A kutatók általában egyetértenek abban, hogy az 
egészségmagatartások lényeges szerepet játszanak az egészség fenntartásában, a betegségek 




Denton és Walters, 1999, Penedo és Dahn, 2005
egé
alkoholfogyasztásról feltételezem, hogy negatívan fog korrelálni a szubjektív egészségi 
állapottal.  
4. Munkahelyi elégedettség és stressz: A munkahelyen tartósan fennálló stresszhatások azt 
eredményezhetik, hogy a dolgozók elégedetlenné válnak a munkahelyükkel, a szervezettel, az 
Heslop et al., 2002 longitudinális tanulmányát a stressz, elégedettség és szívkoszorúér 
munkahelyi stressz és a munkahelyi elégedettség között fordított viszonyt feltételezek.  
5. Szervezeti légkör és munkahelyi elégedettség: Korábbi tanulmányok (lásd például Griffin, 
2001) találtak kapcsolatot a szervezeti/munkahelyi klíma és a munkahelyi elégedettség között. 
Ezek alapján a szervezeti légkör mindkét – az elemzésben figyelembe vett - skálájának a 
munkahelyi elégedettséggel való pozitív összefüggését várom el.  
 
1.2 Eredmények 
mentén. Vizsgáltam a demográfiai változóknak e változókra gyakorolt hatását is. Az 
éges táblázatos 










soha évente pár havonta hetente naponta 


















4 % 32,6 % 31,1 % 30,5 % 1,8 % 





alszanak, munkaszüneti napokon 8,5 órát.  
 







Volt nem volt 
14,5% 85,5% 
Hányszor kereste fel 
orvosát tavaly 
0 1-2 3-5 6-10 >10 nem tudja 
12,8 % 53,4 % 17,4 % 8,7 % 5,7 % 1,6 % 
Miért kereste fel 
orvosát 
panasz gyógyszer igazolás beutaló tanács kivizsg. 
47% 19,7 % 8,3 % 3,7 % 5,3 % 28% 
Milyen gyakran érzi 
egészségesnek magát 
mindig legtöbbször gyakran nem ritkán 
11,4 % 63,3 % 22,2 % 3,1 % 
Jelenleg milyen az 
egészsége 
Nagyon rossz Rossz közepes jó nagyon jó 
















18,1% 35,6% 20,9% 57,8% 24% 19,2% 21,9% 16,5% 15,3% 31,7% 18,3% 
24. Táblázat: A szubjektív egészségi állapot mutatóinak eloszlása a mintában 
 
*A pszichológiai stresszhez az irodalomban leggyakrabban kapcsolt tizennyolc tünet közül a minta 
átlagosan 3,5-et említett (szórás:2,5). Mivel egy személy több 
















egyáltalán nem enyhén közepesen nagyon extrém módon 





























58 % 42 % 
25. Táblázat: A munkahelyi és általános stressz-mutatók eloszlási gyakorisága a mintában 
 
alapján az alábbi mutatók voltak kiszámí
 
leginkább (zárójelben az átlagpontszámok és a szórás):  
o alacsony fizetés, kevés jutalmazás (á: 3,93, sz:1,79) 
o  
o  
o túl sok munka (á: 3, 46, sz:1,63) 
o  
o kevés kontroll (á: 3,24, sz:1,82) 
o  
 
o alacsony fizetés, kevés jutalmazás (á: 3,64, sz:1,84) 
o  
o  
o túl sok munka (á: 3,07, sz:1,72) 
 
** A táblázatban a magánéleti stresszorok hatfokú skálán mért (a „Mekkora stresszt okoznak a magánéletében az 
alábbi problémák?” kérdésre adott válaszok alapján számolt) átlagpontszámait és szórásait ismertettem. 
 






Szervezeti elkötelezettség, elégedettség, szervezeti légkör 




-a. Az átlagos elkötelezettség a közepesnél 
csak kicsit magasabb.  
 ából állt. A nemzetközi 
vizsgálati mintán kapott eredményekkel összevetve (Muijen et al., 1999) a jelen kutatásban 
nemzetközi mintán kapott átlagpontszáma (3,79 (sz: 0,85)) nem esik bele a jelen mintán 
kapott konfidencia intervallumba (3,06-3,29, á: 3,18 (sz:0,99)), illetve egy-mintás t-próbával 
nézve a két átlag szignifikánsan eltér egymástól (t=-10,450, p<0,001). Ugyanez igaz a 
támogatás skálára is: nemzetközi mintán kapott átlagpontszáma (3,20 (sz: 0,97)), nem esik 
bele a jelen mintán kapott konfidencia-intervallumba (2,20-2,35, á: 2,27 (sz: 0,65)), illetve a 
két átlag szignifikánsan eltér egymástól (t=-23,661, p<0,001). A különbség különösen a 
támogatás skála esetében  
 
Demográfiai változók hatása 
(Az elemzéseket Mann-Whitney próbával, Kruskal-Wallis teszttel, t-próbával, egyszempontos ANOVA, 
valamint Pearson-féle khi négyzet próbával végeztem) 
 
BEOSZTÁS                                                                                                                      beosztott 
dohányzika igen 66,7% 38% 
nem 33,3% 62% 
Szervezeti elkötelezettség (átlag)b 25,21 22,07 
ISKOLAI VÉGZETTSÉG                                                                f                           középfokú 
Munkahelyi stressz gyakoriság összpontszámc 73,33 66,08 
26. Táblázat: beosztás és iskolai végzettség szerinti eltérések a vizsgált mintában 











Ritkán 4,5% 2,8% 
Gyakran 13,6% 24,1% 
Legtöbbször 59,1% 64,5% 
Mindig 22,7% 8,6% 
 
Alkohol fogyasztás  
gyakoriságab 
 
Soha 8,2% 15,4% 
Evente néhányszor 26,2% 56% 
Havonta 19,7% 15,8% 
hetente 41% 11,6% 




Soha 11,5% 1,9% 
Ritkábban 19,7% 11,2% 
Kétévente 11,5% 13,1% 
Évente egyszer 37,7% 55% 
Évente többször 19,7% 18,8% 
Alkoholegységek száma (átlag)d 6,23 2,69 
Tünetek száma (átlag)e 2,62 3,72 
f 2,66 3,19 
Egészségügyi probléma mekkora stresszt okoz (átlag)g 2,42 3,02 
Család stressz százalék (átlag)h 33,98 43,22 
Munkahely stressz százalék (átlag)i 65,25 56,28 
27. Táblázat: Nem szerinti eltérések a vizsgált mintában 
a (Z=-2,603, p<0,05), b (Z=-5,413, p<0,001), c (Z=-2,139, p<0,05), d (Z=-4,176, p<0,001, t=3,982, p<0,001), e 
(Z=-3,417, p<0,001, t=-3,114, p=0,002). f (Z-3,144, p<0,05, t=-3.323, p=0,001). g (Z=-2,230, p<0,05, t=-2,194, 























Soha 14,5% 35,3% 30,4% 25% 
Havonta 26,7% 23,5% 34,8% 25% 
Hetente egyszer 18,8% 17,6% 14,3%  
Hetente többször 30,9% 11,8% 17% 50% 
Naponta 9,1% 11,8% 3,6%  
b Volt 7,6% 20,6% 22,6% 25% 
Nem volt 92,4% 79,4% 77,4% 75% 
Kezelt betegségc Van 32,4% 32,4% 32,5% 25% 
Nincs 67,6% 67,6% 67,5% 75% 
Munkahelyi stressz gyakoriság összpontszám (átlag)d 67,90 56,60 69,62 59 
Munkahelyi stressz stressz e 59,02 47,37 64,73 48,75 
Házimunka mekkora stresszt okoz (átlag)f 1,1 1,57 2,14 1,5 
Szervezeti elkötelezettség (átlag)g 21,21 24,23 23,16 23,75 
Munkahelyi klíma támogatás skálája (átlag)h 2,14 2,62 2,34 2,62 
sgálatra jár (átlag)i 2,91 3,29 3,30 3 
28. Táblázat: Családi állapot szerinti eltérések a mintában 
a, ( ) b ( ), c ( ), d (
p<0,05, F=2,971p=0,006), e, ( 0,05, F=4,477, p=0,004) f (
p<0,001), g( ),  h( ), i 
( ).  
  
Összefüggés az egészségi állapot és a stressz szint között (1. hipotézis) 
A szubjektív egészségi állapot mutatójaként az alábbi változók szolgáltak: (A szubjektív 
Eszközök fejezetet). 
 
- Jelenlegi egészségi állapot 
- Általános egészségi állapot 
- Tünetek száma  
 
Eszközök fejezetben írtam): 
-  
- átélt munkahelyi stressz 




Az elemzésben e változók egymással való kapcsolatát vizsgáltam logisztikus 




 Az eredmények szerint a  szignifikáns 
kapcsolatban van a tünetek számával a kor, a nem, a családi állapot, a beosztás és az iskolai 
végzettség hatásának kontrollálásával is (Partial Eta Squared=0,047, p<0,001), a 
-át magyarázza meg. 
Lineáris regresszió alapján kijelenthetjük, hogy a nagyobb stressz több tünettel jár együtt 
(Beta=0,
p<0,05).  
A  nem szignifikáns magyarázó t
az általános egészségi állapotnak. Szignifikáns összefügg viszont a jelenlegi egészségi 
-át magyarázza 
meg (Partial Eta Squared=0,041, p<0,001). A nagyobb stressz rosszabb egészségi állapottal 
jár együtt (Béta=-
meg ezt az összefüggést (Partial Eta Squared=0,035, p<0,05). 
Az átélt munkahelyi stressz mutató szintén kapcsolatban van a jelenlegi egészségi 
állapot -át 
magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,111, p<0,001). Az egészségviselkedéseknek a 
magyarázó modellbe léptetése sem szüntette meg ezt az összefüggést (Partial Eta 
Squared=0,097, p<0,001). Alacsonyabb átélt munkahelyi stressz jobb egészségi állapottal jár 
extrém módon válaszokat (lásd 29. Táblázat). 
Az átélt munkahelyi stressz a tünetek számával is szignifikáns összefüggésben van: a 
-át magyarázza meg 
(Partial Eta Squared=0,085, p<0,001). Az egészségviselkedéseknek a magyarázó modellbe 
léptetése sem szüntette meg ezt az összefüggést (Partial Eta Squared=0,067, p<0,001). A 











Extrém módon 3,52 
29. Táblázat. A jelenlegi egészségi állapot az átélt munkahelyi stressz függvényében (a nagyobb szám jobb 
egészséget jelez), kontrollálva a demográfiai változók és az egészségviselkedések hatását. Az átlagok közötti 
eltérések szignifikánsak az enyhén és az összes többi kategória között.  
 
 Szignifikáns kapcsolat van az átélt munkahelyi stressz, és az általános egészségi 
állapot között. Az átélt munkahelyi stressz a demográfiai és az egészségviselkedés változók 
hatásának kontrollálásával is a variancia 3,1 százalékát magyarázza meg (Partial Eta 
Squared=0,031, p=0,004). Lineáris regresszió alapján a kapcsolat közöttük negatív: nagyobb 
stressz rosszabb egészségi állapottal jár együtt (Béta=-0,18, p<0,001). 
Az összességében átélt stressz bizonyult a három mutató 
jelenlegi egészségi állapot
után a variancia 24,1%-át magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,241, p<0,001). Az 
egészségviselkedéseknek a magyarázó modellbe léptetése sem szüntette meg ezt az 
összefüggést (Partial Eta Squared=0,224, p<0,001). A kapcsolat iránya negatív lineáris 
regresszió alapján: nagyobb stressz rosszabb egészségi állapottal jár együtt (Béta=-0,475, 
p<0,001). Az összességében átélt stressz a tünetek számával is szignifikánsan összefügg a 
demográfiai változók és az egészségviselkedések hatásának kontrollálása után is (Partial Eta 
Squared=0, 150, p<0,001). Nagyobb stressz több tünettel jár együtt (Béta=0,374, <0,001). Az 
összességében átélt stressz az általános egészségi állapottal is összefüggött: a demográfiai és 
az egészségviselkedés változók hatásának kontrollálásával a variancia 14 százalékát 
magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,14, p<0,001). A kapcsolat iránya negatív lineáris 




 Az általános egészségi állapot az összességében átélt stressz varianciájának 7,8%-át 




kontrollálásával (Partial Eta Squared=0,078, p<0,001), a jelenlegi egészségi állapot 20,1%-át 
(Partial Eta Squared=0,201, p<0,001), az átélt tünetek száma pedig a 14,6%-át (Partial Eta 
Squared=0,146, p<0,001, Béta=0,389, p<0,001). Minél ritkábban egészséges, minél rosszabb 
a jelenlegi egészségi állapota, illetve minél több tünete van a vizsgálati személynek, annál 
nagyobb stresszt él át (lásd 30. Táblázat).  
 
Jelenlegi egészségi állapot Átélt stressz 




Nagyon jó 2,09 
demográfiai változók és az egészségviselkedések hatását. Az átlagok közötti eltérések szignifikánsak a nagyon jó 
és az összes többi, a jó és a nagyon rossz, rossz, valamint a közepes és nagyon rossz kategóriák között.  
 
 Az általános egészségi állapot a  varianciájának 4,1%-át 
magyarázza meg a demográfiai változók és az egészségviselkedések hatásának 
kontrollálásával (Partial Eta Squared=0,041, p<0,05), a jelenlegi egészségi állapot 7,1%-át 
(Partial Eta Squared=0,071, p<0,001) az átélt tünetek száma pedig a 6,6%-át (Partial Eta 
ozitív: Béta=0,26, p<0,001). Minél ritkábban 
egészséges, illetve minél rosszabb a jelenlegi egészségi állapota, minél több tünete van, annál 
 
 
Jelenlegi egészségi állapot Munkahelyi stressz 




Nagyon jó 2,27 
demográfiai változók és az egészségviselkedések hatását. Az átlagok közötti eltérések szignifikánsak a nagyon jó 





 A jelenlegi egészségi állapot a  varianciájának 5%-át 
magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,05, p<0,05, lásd 32. Táblázat), a tünetek száma pedig 
3%-
Minél rosszabb az egészségi állapot, annál nagyobb az összpontszám. 
 
Jelenlegi egészségi állapot Összpontszám 




Nagyon jó 52,438 
kontrollálva a demográfiai változók és az egészségviselkedések hatását. Az átlagok közötti eltérések 































*Kontrollálva: a demográfiai  és az egészség viselkedés változókra.
 
4. Ábra: Munkahelyi stressz összpontszám az egészségi állapot függvényében 
 
Egészségmagatartás és stressz (2. hipotézis) 
 Az alábbi egészségmagatartásoknak vizsgáltam a fent már bemutatott stressz -
mutatókkal való összefüggését: 
- dohányzás (igen - nem) 
- egészséges táplálkozás 




- alkoholfogyasztás gyakorisága 
- munkanapokon alvással töltött órák száma 
- munkaszüneti napokon alvással töltött órák száma 
 
– a köztük 
– külön-külön kontrolláltam.  
szignifikáns összefüggésben.  
 Az összességében átélt stressz szignifikánsan összefügg az alkoholfogyasztás 
gyakoriságával. A demográfiai változók és a jelenlegi egészségi állapot hatásának 
kontrollálása után a variancia 2,1%-át magyarázta meg (Partial Eta Squared=0,021, p<0,05). 
A tünetek számának, illetve az általános egészségi állapotnak a kontrollálásával azonban 
 várttal ellentétes: a nagyobb stressz ritkább 
alkoholfogyasztással jár együtt (lásd 33. Táblázat). 
 
Milyen gyakran fogyaszt alkoholt Átélt stressz 
Soha 3,034 




33. Táblázat: Az összességében átélt stressz mértéke az alkoholfogyasztás gyakorisága szerint kontrollálva a 
demográfiai változók és az egészségi állapot hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban 
egyik esetben sem szignifikánsak.  
  
 Vizsgáltam a fordított irányú összefüggéseket is: az egészségviselkedések mennyire 
 
 Az egészséges táplálkozás az átélt stressz varianciájának 3,7 %-át magyarázza meg 
(Partial Eta Squared=0,037, p<0,05) a demográfiai változók és a tünetek számának 
kontrollálása után. A jelenlegi, és az általános egészségi állapot kontrollálása után azonban a 











34. Táblázat. Az összességében átélt stressz mértéke az egészséges táplálkozás gyakorisága szerint kontrollálva a 
demográfiai változók és az egészségi állapot (tünetek száma) hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti 
összehasonlításban a soha és az összes többi válasz esetében szignifikánsak.  
 
 
szignifikánsan. A nek varianciájából a sportolás gyakorisága 8,7%-
ot magyaráz meg a demográfiai változók és a jelenlegi egészségi állapot hatásának 
kontrollálása után (Partial Eta Squared=0,087, p<0,001). Az általános egészségi állapot és a 
tünetek számának kontrollálása nem szüntette meg a kapcsolatot, csak némileg csökkentette a 
megmagyarázott varianciát (7,5 illetve 6,9 százalékra). A kapcsolat a változók között nem 
lineáris: a legnagyobb stresszt a hetente egyszer sportolók élik át, a legkisebbet a naponta 
sportolók (lásd 35. Táblázat). 
 
Milyen gyakran sportol Munka  
Soha 2,48 
Havonta 2,92 
Hetente egyszer 3,35 
Hetente többször 2,98 
Naponta 2,22 
az egészségi állapot (jelenlegi egészség) hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban a 














soha havonta hetente egyszer hetente többször naponta
sportolás gyakoriság
*Kontrollálva a demogrfiai és az egészségi állapotra.
 
5. Ábra: Munkahelyi stressz a sportolás függvényében 
 
Egészségmagatartás és egészségi állapot összefüggései (3. hipotézis) 
 
egészségi állapotnak a demográfiai változók és a stressz mutatók hatásának kontrollálásával. 
-külön kontrolláltam.  
A jelenlegi egészségi állapottal az egészséges táplálkozás van szignifikáns 
kontrollálásával (Partial Eta Squared=0,053, p=0,006), az egészségesebb táplálkozás jobb 
egészségi állapottal jár együtt (lásd 36. Táblázat).  






36. Jelenlegi egészségi állapot az egészséges táplálkozás gyakoriságának függvényében kontrollálva a 
demográfiai változók és a munkahelyi stressz hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban 
nem szignifikánsak.  
 
A jelenlegi egészségi állapottal kapcsolatban van a munkanapokon alvással töltött 
órák száma is a demográfiai változók és a többi egészségviselkedés hatásának 




iránya pozitív: több alvással töltött óra jobb egészségi állapottal jár együtt (Béta=0,130, 
p<0,05). A 
jelenlegi egészségi állapottal a sportolás is szignifikáns kapcsolatban van: a demográfiai 
változók és a többi egészségviselkedés hatásának kontrollálásával a variancia 4,2 százalékát 
magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,042, p<0,05). A kapcsolat a változók között nem 
lineáris: a hetente egyszer sportolók kevésbé érzik magukat egészségesnek, mint a havonta 
sportolók, lásd 37. Táblázat). A szignifikáns összefüggés azonban az összességében átélt 
 
 
Milyen gyakran sportol Jelenlegi egészségi állapot 
Soha 3,48 
Havonta 3,87 
Hetente egyszer 3,72 
Hetente többször 4,00 
Naponta 4,00 
37. Táblázat: Jelenlegi egészségi állapot a sportolás gyakoriságának függvényében kontrollálva a demográfiai 
változók és a többi egészségviselkedés hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban a 
soha – havonta, hetente többször, naponta különbségek esetében szignifikánsak.  
. 
A tünetek számával a munkanapokon alvással töltött órák száma van szignifikáns 
összefüggésben: a demográfiai változók és a többi egészségviselkedés kontrollálásával a 
variancia öt százalékát magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,050, p<0,001). A kapcsolat 
-0,211, p<0,001). 
A kapcsolat a stressz változók kontrollálásával is szignifikáns marad. A tünetek számával 
összefüggésben van még a sportolás gyakorisága is: a demográfiai és egészségviselkedés 
változók kontrollásásával a variancia 1,6 százalékát magyarázza meg (Partial Eta 
Squared=0,016, p<0,05
kontrollálásával. A sportolás gyakoriságával csökken a tünetek száma, de a hetente egyszer 









Milyen gyakran sportol Tünetek száma 
Soha 3,95 
Havonta 3,27 
Hetente egyszer 3,87 
Hetente többször 3,29 
Naponta 2,83 
38. Táblázat: Tünetek száma a sportolás gyakoriságának függvényében kontrollálva a demográfiai változók és a 
többi egészségviselkedés hatását. Az átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban nem 
szignifikánsak.  
 
 Az általános egészségi állapottal a sportolás gyakorisága van összefüggésben: a többi 
egészségviselkedés és a demográfiai változók hatásának kontrollálásával a variancia 2,4 
százalékát magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,024, p<0,05). Ez a kapcsolat a 
ével 
csökken. A kapcsolat a változók között nem lineáris: legritkábban azok érzik egészségesnek 
magukat, akik soha nem sportolnak, majd akik hetente egyszer (lásd 39. Táblázat). 
 
Milyen gyakran sportol Általános egészségi állapot  
Soha 2,64 
Havonta 2,92 
Hetente egyszer 2,73 
Hetente többször 2,89 
Naponta 3,01 
39. Táblázat: Általános egészségi állapot a sportolás gyakoriságának függvényében (a nagyobb szám jobb 
egészségi állapotot jelez) kontrollálva a demográfiai változók és a többi egészségviselkedés hatását. Az átlagok 
közötti eltérések páronkénti összehasonlításban nem szignifikánsak. 
 
  Vizsgáltam azt is, hogy az egészségi állapot az egészségviselkedéseknek mennyire jó 
 
 A tünetek száma a munkanapokon alvással töltött órák varianciájának 3,2%-át 
kontrollálása után (Partial Eta Squared=0,032, p<0,05
tünet kevesebb alvással töltött órával jár együtt (Béta=-0,184, p=0,002). Ez a kapcsolat a 




tünetek száma a sportolás gyakoriságá
gyakoriság varianciájának 3,1%-át magyarázza meg (Partial Eta Squared=0,031, p<0,05), ez a 
gyakrabban sportolnak (lásd 40. Táblázat).  
 





40. Táblázat. A sportolás gyakorisága (ötfokú skálán, a nagyobb szám gyakoribb sportolást jelez) az általános 
egészségi állapot szerint, kontrollálva a demográfiai változók és a munkahelyi stressz (összpontszám) hatását. Az 
átlagok közötti eltérések páronkénti összehasonlításban nem szignifikánsak.  
 
után a sportolás gyakoriság varianciájának 1,6%-át magyarázza meg (Partial Eta 
Squared=0,016, p<0,05 sa 
kapcsolat itt negatív: több tünet ritkább sportolással jár együtt (Béta=-0,143, p<0,05). 
 
Munkahelyi elégedettség és stressz (4. hipotézis) 
A három stressz-mutató és a munkahelyi elégedettség skála összpontszámának együtt járását 
parciális korrelációval vizsgáltam, kontrollálva a kor, a nem, az iskolai végzettség, a családi 




























Szervezeti légkör és munkahelyi elégedettség (5. hipotézis) 
A munkahely
együtt járását parciális korrelációval vizsgáltam, kontrollálva a kor, a nem, az iskolai 
végzettség, a családi állapot, a beosztás, és a három stresszmutató hatását. A munkahelyi 
elégedettség csak a szervezeti légkör támogatás skálájával korrelál szignifikánsan, de 
alacsonyan (r=0,178, p<0,001).  
 
Megküzdés 
interjúkat is végeztünk. Ezeknek egyik fontos fókuszpontja az egyéni és kollektív megküzdés 
vizsgálati személyek által alkalmazott módszereinek felmérésére irányult.  
 
Egyéni megküzdés 
A 42. Táblázat mutatja be, hogy a vizsgálati személyek a megfigyelések, illetve az 
interjúk szerint milyen gyakran alkalmazták az egyes megküzdési stratégiákat az összes 
megküzdési stratégia százalékában. A stratégiák felsorolását, rövid értelmezését lásd a 
Megfigyelési szempontoknál a 10. számú Mellékletben. (Oláh, 1994 alapján). 
A mintában a megfigyelések és az interjúk szerint a munkahelyi stressz kezelésére 
alkalmazott leggyakoribb egyéni megküzdési stratégiák a problémafókuszú megküzdés, az 
emóció-kiürítés, a támaszkeresés, a feszültségkontroll és a negatív egészségi hatású 
















Megfigyelések Interjúk össz % 
Emóció kiürítés 8,7% 22,5% 31,2 
Támaszkeresés 14% 15% 29 
Feszültség kontroll 
 
14% 14,2% 28,2 
Emóció fókusz: önnyugtatás 3,5% 10,5% 14 
Viselkedéses megküzdés: Pozitív 
(sport, jóga, hobbi) 
 12% 12 
Viselkedéses megküzdés: 
Negatív (dohányzás, gyógyszer, 
romboló viselkedésformák) 
22,8% 2,2% 25 
Problémacentrikus reagálás 24,5% 8,3% 32,8 
Figyelemelterelés 
 
1,75% 6% 7,75 
visszahúzódás 
8,7% 6,8% 15,5 
Belenyugvás 1,75% 2,2% 3,95 
Összesen 100% 100%  




A 43. Táblázat bemutatja, hogy a vizsgált mintában melyek azok a 
megküzdési stratégiák, melyekkel nem az egyének, hanem a csoportok próbálják meg 
közösen leküzdeni, csökkenteni a munkahelyi stresszt.  
 A leggyakrabban alkalmazott kollektív megküzdési stratégiák: az esetek megbeszélése 





 Megfigyelések  
Interjúk  Összesen 
Esetmegbeszélés ventilálás céljából 
23,5% 28,7% 52,2 
l 
 24,5% 24,5 
Társas mobilizálás  
19,6% 13,8% 33,4 
programok 
 10,6% 10,6 
Esetmegbeszélés tanácskérés céljából / 
tapasztalatcsere 29,4% 6,4% 35,8 
Társas monitorozás  
7,8% 5,3% 13,1 
Közös „lázadás” 
 3,2% 3,2 
és 
3,9% 5,3% 9,2 
Pozitív gondolkodás 
11,7% 2,1% 13,8 
Pletykálás 
3,9%  3,9 
Összesen 
100% 100%  
43. Táblázat: A  
 
 
zerint munkájuknak milyen, testi-lelki 
tartalomelemzésnek vetettük alá. A tartalomelemzés kézzel, intuitív módon történt. A 
leggyakoribb kategóriák (a kategóriába tartozó v
voltak: 
o Kollégákkal való kapcsolat, jó légkör (28%) 
o  
o Pozitív visszajelzés, emberi bánásmód, jó légkör (15%) 
o  









A vizsgálat eredményei szerint a minta szubjektív egészségi állapota általában 
-a rossz egészségi állapotban van, 25%-ának 
 depresszióhoz, lehangoltsághoz kapcsolódó 
tünetek különösen gyakoriak a vizsgált mintában. A vizsgált minta életmódja több 
 
A vizsgált személyek húsz százaléka magas, vagy extrém magas munkahelyi stresszt 
mint a beavatkozások fókuszpontjának fontosságát az átélt stressz és az egészségi állapot 
közti kapcsolatok is alátámasztják (lásd lejjebb).  
A keresztmetszeti vizsgálatok szerint az 
illetve az összességében átélt stressz negatív kapcsolatban van az egészségi állapottal. 
llapot között 
van. Az átélt stressz az egészségi állapot varianciájának 22 százalékát önmagában 
megmagyarázta a demográfiai változók és az egészségviselkedések hatásának 
kontrollálásával. A fordított irányú kapcsolatok vizsgálata rámutatott arra, hogy a nagyon 
eti fókuszú 
 
A második hipotézis a stressz és az egészségmagatartások összefüggésére vonatkozott. 
yzás és az átélt stressz együtt járására vonatkozó 
feltételezést: a dohányzás nincs szignifikáns kapcsolatban a stresszmutatókkal. Az alkohol 
pedig a várttal ellentétes – gyenge - kapcsolatban van az utóbbiakkal: a nagyobb stressz 
ritkább alkoholfogyasztással jár együtt. A várttal ellentétes eredmény egy lehetséges 
magyarázata, hogy az alkoholfogyasztás rövidtávon képes csökkenteni a stressz hatásait (lásd 
például Zaleski és mtsai, 1998). A sport nem lineáris kapcsolatban van a stresszel: a naponta 
és - érdekes módon - a soha nem sportolók élik át a legkisebb, a hetente egyszer sportolók 
pedig a legnagyobb munkahelyi stresszt. Az egészséges táplálkozás negatív kapcsolatban van 
a stresszel, bár ez a szignifikáns kapcsolat az egészségi állapot kontrollálásakor 





alvással töltött órák száma jobb egészségi állapottal jár együtt. A gyakoribb sportolás 
általában jobb egészségi állapottal jár együtt, a kapcsolat a változók között azonban nem 
lineáris: a hetente egyszer sportolók több mutató esetén is kevésbé egészségesek, mint a 
havonta sportolók. Az eredmény értelmezése érdekében megvizsgáltam, hogy mi jellemzi a 
hetente egyszer sportolókat: a teles mintánál nagyobb arányban vannak köztük soproniak, 
egyedülállók, férfiak, fiatalabbak. Mindez utalhat arra, hogy egy speciális csoportról van szó, 
akik például rendszeresen hetente egyszer focizni járnak a barátaikkal nem annyira a sport, 
ténylegesen háttérbe is szorulna a szórakozás mögött, és az egészségre gyakorolt jótékony 
hatásait is kevésbé tudná kifejteni. A dohányzás és az alkoholfogyasztás várakozásaimmal 
ellentétben nincs kapcsolatban az egészségi állapottal. A harmadik hipotézis részben 
 
ektív egészségi állapot között találtam. 
Az eredmények szerint a munkahelyi elégedettség kapcsolatban van a stresszel 
negyedik hipotézist), valamint a munkahelyi légkör támogatás alskálájával, 
(ötödik hipotézis).  
 
Mindezek alapján elmondhatjuk, hogy fontos, és várhatóan pozitív hatású lenne egy 
egészségfejle
gondjai vannak a munkahelyi stresszel, illetve az egészséggel, az egészségviselkedések 
gyakorlása nem túlságosan gyakori a dolgozók körében, ugyanakkor ezek kapcsolata 
egymással már a keresztmetszeti vizsgálatban is kimutatható volt. A kapcsolatok elemzése 
pedig arra utal, hogy a szubjektív egészségi állapotra gyakorolt legnagyobb hatása várhatóan a 




Az átfogó állapotfelmérés eredményeinek felhasználásával a minta igényeire, szükségleteire 




egyéni fókuszú beavatkozásokkal összefüggésbe hozható – 
kirajzolódó – igényeket, problémákat, valamint részletesebben bemutatom a szervezeti 
fókuszú beavatkozásokat, melyek az intervenciós csoportban zajlottak, de a felmerült 
javaslatok nagyobbik részének bevezetésére már nem kerülhetett sor (lásd alább).  
 
2.1 Egyéni fókuszú beavatkozások 
zerint mind az intervenciós, mind a 
kontrollcsoportban bevezetésre kerültek volna. Az egyéni fókuszú beavatkozások célja a 
ítése. Az állapotfelmérés alapján az 
fáradékonyság, mint panasz, gyakori a lehangoltság és az inadekvát megküzdési stratégiák 
alkalmazása (dohányzás, alkohol- és gyógyszerfogyasztás). Mivel a vizsgálat folytatása – s 
így az egyéni fókuszú beavatkozások megvalósítása meghiúsult – a továbbiakban a szervezeti 
fókuszú beavatkozásokkal foglalkozom részletesebben.  
 
2.2 Szervezeti fókuszú beavatkozások 
bevezetésre. A szervezeti fókuszú beavatkozások célja a dolgozók egészségi problémáit 
kiváltó okok megszüntetése, csökkentése, valamint az egészségnek, mint értéknek a vállalati 
kultúrában való elültetése.  
 
 
A szervezeti fókuszú beavatkozások megtervezésének, kivitelezésének egyik 
szerint rangsorolni a dolgozók egés
javaslatokat kidolgozni a felmerült problémákra. A fókuszcsoportok az utolsó ülésen 
k, akik visszajelzést adnak a csoportoknak a javaslatok 




I. fejezetét).  
 Jelen kutatás keretein belül a kísérleti csoportban a szervezeti egység két telephelyén 
részletesen kidolgozták javaslataikat, melyeket az utolsó alkalommal átadtak az általuk 
-egészségügyi szakembereknek. 
  
- fizikai körülmények javítása a munkahelyen  
-  
- munkatársi kapcsolatok fejlesztése  
- információáramlás javítása 
- szünetek értelmes, nem egészségkárosító módon való eltöltése  
- oktatások, tréningek szervezése  
- igény a pozitív vissza  
- foglalkozás-egészségügyi, egészségpénztári szolgáltatások (szemtorna, gerinctorna, 
ergonómiai és pszichológiai tanácsadás) 
 
javaslatok 
változások (lásd alább) miatt állt le.  
 
– Kvalitatív elemezés 
 
alábbiakban az üléseken elhangzottak kvalitatív elemzésével foglalkozom. Az elemzéshez a 
beszéd (diskurzus) elemzés módszerét választottam. A diskurzuselemzésnek a beszélgetés-
elemzés fajtája az, amit elvégeztem a két fókuszcsoport ülésein rögzített anyag néhány 
részletén. Az elemzéshez mindkét csoport egy-egy ülésének egy általam jellegzetesnek ítélt 
snek - ahol mindkét csoport 
-egészségügyi szakemberek is részt 
vettek – 14. Mellékletben. 






– személyiségi jogaik 
védelmében – nem névvel szerepelnek.  
 
jelmagyarázat megtalálható a 15. Mellékletben.  
hangulatára, eredményességére kívántam következtetéseket levonni.   
váltás módját, a párhuzamos be
helyét, szerepét a bes





tekintve abban tért el leginkább a 2. számú 
fókuszcsoporttól, hogy ebben a csoportban több volt az egyedülálló, vagy elvált családi 
elhangzottakra, kiegészítették például a leggyakrabban említett stresszorok listáját. Már az 




azokról a problémákról, amelyekkel foglalkozni szeretnének, amelyek szerintük 
összefüggésben vannak az egészséggel, és lehetne tenni ellenük. A problémákat fontosságuk 
(negyedik ülésen) ezzel foglalkoztunk. Ugyanezen az ülésen volt szó arról is, hogy a hatodik, 
ja
 ülésre. 
egymást, voltak, akik eleinte a másik nevét sem tudták. A csoportnak nem volt egyetlen 
domináns tagja, többen is voltak, akik az átlagosnál gyakrabban, és hosszabban beszéltek. A 
hangadó tagot vehemens, érzelemteli hozzászólásai jellemeztek. Megint egy másik tag 
léseken a 
angzottakat a facilitátor 
foglalkozni. A csoportülések hangulata általában oldottnak volt mondható. A beszélgetésekre 
beszéltek  
foglalkoztam. Az ülésen a fókuszcsoport hét tagja volt jelen, valamint a facilitátor. Az ülésen 
összeállítottuk azon problémák listáját, amelyekkel ez a fókuszcsoport foglalkozni szeretne. 
egészséggel, és lehetne tenni ellenük. Ahol lehetett, javaslatot is próbáltak megfogalmazni. 
Az elemzésre kiválasztott részletben a csoport azzal foglalkozott, hogy kerékpártároló 
tor röviden 
összefoglalta, hogy milyen témák merültek fel eddig, majd feltette a kérdést, hogy „Mi lehet 
még?” Erre egy rövid szünet következett, majd az egyik dolgozó nevetve felvetette a fizetés 




kerékpártároló kérdését. A beszélgetés részlet (Ten Have (1990) és Antaki (2007) alapján) 
14. Mellékletben.  
foglalkoztak, hogy 
-e egy biciklitároló létesítése.  
ötletet, ahhoz többen csatlakoztak, továbbfejlesztve azt. Érveket kerestek a javaslat 
szükségességéhez, majd a kivitelezésre is tettek röviden javaslatokat. Majd egy dolgozó 
hangsúlyozva a kérdésben. 
Mint az átírt j
párhuzamosan többen is. A párhuzamos beszéd gyakoriságát jól mutatja, hogy a 
beszélt valaki a megszólalóval. A párhuzamos megszólalások általában nem voltak hosszúak 
- 
próbálták azt kezelni, ha valaki a szavukba vágott. Dolgozó5 például félbehagyta a 
mondandóját, vagy lehalkította a hangját, és megvárta a viszonylagos csendet, hogy újból 
elkezdhessen beszélni. Dolgozó10 pedig addig ismételte a hozzászólását (50-55. sor), amíg 
nem reagáltak rá. A beszélgetésbe, hosszabb-rövidebb ideig mindenki bekapcsolódott, de 
ketten (Dolgozó8 és Dolgozó9) a megszólalásaik tartalma és humorossága révén kívülállók 
oltak a témának, 
vagy szeretnének rendszeresen a munkahelyre biciklizni. A legtöbb megszólalás rövid volt (4-
5 szó), a hosszabb megszólalásokba mindig közbevágott v
- -23. 
-4. sor), illetve, hogy mintegy nyomatékosítandó 
-
megszólalások ugyanakkor nem mindig kapcsolódtak össze (pl. 31-32. sor, 40-41. sor). A 
beszélgetés felfokozott ritmusát jelzi a gyakori párhuzamos beszéd mellett az is, hogy 
Dolgozó5) megszólalásai 




etességei: Dolgozó5 vetette fel az 
egész témát, ugyanakkor megszólalásainak módja, körülményei nem utalnak dominanciára: 
mondandóját (lásd például 7, 16, 24- eleinte, a megszólalásai közepette gyakran 
(„Nincs egy biciklitároló”- sor), de nem szólít fel. Az általa elmondottakból a 
onják le. Fontos szerepe van ugyanakkor a 
mások ötleteire (pl. 33. sor). Ugyanakkor a beszélgetés vége felé visszahoz egy olyan témát, 
ami elhangzott már más szájábó
beszélgetés vége felé haladva egyre kisebb a szerepe. Dolgozó6 a beszélgetés elején inkább 
A beszélgetés közepe táján új információkat is megfogalmaz: egyrészt felhozza az egyik 
problémafelvet
kivitelezésére ad ötleteket (27- 31. sor). Ha vele párhuzamosan kezdenek beszélni, az nem 
 az 
zárja le azzal, hogy csatlakozik egy tréfához (63.sor). Dolgozó7 a támogató szerepét tölti be a 
beszélgetésben: mások véleményéhez csatlakozik (5. sor), helyesel (19. sor), újabb 
információkat hoz annak alátámasztására (14-15.sor). A megfogalmazás módjáról, 
igeragozásából is látszik, hogy nem a saját problémájáról beszél, ritkán beszél egyes szám 
Dolgozó10 csak a beszélgetés utolsó harmadában kapcsolódik be, mintegy 
amely eltúlozza a probléma súlyát (ami ráadásul a megszólalásai alapján neki nem is 
próbálja magánál tartani a szót, illetve közvetve alátámasztani a korábbi kijelentését, de nem 
hallják meg, így háromszor elismétli azt, míg végül reagálnak rá, s a beszélgetés végén egy 
Dolgozó11) egy tréfában vesznek részt. 




A beszélgetés – - folytatásában 
- - arról beszéltek, hogy hova 
kellene tenni a biciklitárolót, hogy fedett legyen, valamint, hogy milyen anyagból kellene 
csinálni. Néhányan elmondták, hogy nem szeretnének a nagy forgalmú utakon biciklizni. A 
 
marginális téma is megmozgatta a csoportot, sokan hozzászóltak, reagáltak egymás 
gondolataira, ugyanakkor nem várták meg, hogy a másik befejezze a mondandóját. Mindenki 
hozzá akarta tenni a magáét a témához, függetlenül attól, hogy volt-e valóban újdonságértéke, 
információtartalma annak, amit elmondott. Megszületett egy javaslat, amelynek már a konkrét 
kidolgozásán is gondolkozni kezdtek, ugyanakkor egyes hozzászólások nem, hogy segítették 
volna ezt a folyamatot, hanem inkább hátráltatták azzal, hogy a konkréttól ismét eltolták az 
általános felé a beszélgetés síkját. Voltak olyan humoros, vagy a téma súlyához képest 
eltúlzott érzelmi reakciókat mutató megszólalások, amelyek azt jelezték, hogy bár sokan 
hozzászóltak a témához, a legtöbben mégsem vették azt komolyan. Érdekességképpen 




 A második fókuszcsoport tagjai egy olyan telephelyen dolgoznak, ahol az általam 
más egységének tagjai is dolgoznak ott, mindenki telefonos ügyfélszolgálatban. A csoport 
tagjainak egyik alapélménye ezzel kapcsolatban, hogy távol vannak a saját szervezeti 
különb  
 
Ennek a csoportnak négy tagja volt, akik közül mindenki jelen volt az összes – a viss
üléseket nem számítva négy – 
állapotfelmérés eredményeit ismertettem, melyekre reagáltak a csoporttagok. Egy-két javaslat 
már itt is megfogalmazódott. A második ülésen ismertettem a felmérésben, illetve az 
-sok panasz. 




szemben a másik helyszín fizikai környezetével – a szünetek munka nélküli eltöltése, és 
ismertettem a csoport tagjaival a másik csoport által kidolgozott javaslatokat, illetve 
csoportbeosztás, új csoport alakult, többen új csoport
esetben megrökönyödéssel fogadták a másik csoport által kidolgozott javaslatokat (pl. darts és 
csocsó a szünetekben), komoly
problémák tükrében. Többen azon gondolkodtak az utolsó ülésen, hogy nem jönnek el a 
változást ez a progra
 
baráti hangulatban teltek az ülések. A csoport legbeszédesebb, legdominánsabb tagja 
Dolgozó4, a leghalkabb Dolgozó3
legbeszédesebb tag megszólalásai inkább hosszúságukban, mint gyakoriságukban térnek el 
egymástól. A csoportülések, beszélgetések hangulatára a panaszkodás, egyfajta depresszió 
-e majd a 
-
ülésen megfogalmazódott az aggodalom, hogy az általuk kidolgozott javasatokból semmi sem 
nem áll ki a dolgozóiért. Végül arra jutottak, ha csak egy-két dolog megvalósul a 
javaslataikból, már nem volt hiába. 
Az elemzéshez kiválasztott beszélgetésrészletet a második ülésen rögzítettem. Az 
Tapasztalata szerint melyek azok a munkahelyi, szervezeti 
intézkedések, amelyek csökkentik az Önre ható munkahelyi stresszt?” kérdésére a dolgozók 
zitív visszajelentés hiányával foglalkozott. Az itt 
vagy csak nagyon ritkán kapnak dicséretet, leginkább egymást dicsérik. A jó teljesítményt a 




Dolgozó1) erre kifejtette, hogy ez az életben máshol is így van, például az 
iskolában is. Erre válaszolt Dolgozó2  
A beszélgetés során a f
kijavítása mellett a dicséretre, majd áttér arra, hogy ennek a munkahelyen hogyan kellene 
megvalósulnia. Egy másik dolgozó válaszképpen elmondja, hogy a jelen keretek között mi 
lenne a módja annak, hogy valaki saját maga hívja fel a figyelmet saját jó teljesítményére, 
hozzátéve, hogy ezt szinte senki nem csinálja így. A beszélgetés végén finom iróniával a 
vezetéssel való szembenállásuknak adnak hangot.  
Egy megszólalás nem ritkán négy-
soron át tartja magánál a szót (1-9. sor). Ritkán vágnak egymás szavába, párhuzamos beszéd 
-16, 21-22. sor), mintegy versengenek azért, ki 
vegye át a szót. A beszélgetés vége felé a kifejezett érzelmek intenzitásával együtt a 
-11. 
sor), néha megismétli a párhuzamos beszéd alatt általa elmondottakat (pl. 42-43. sor), vagy 
hangerejét felemelve megpróbálja a másikat túlkiabálni (pl. 11. sor). Egyedül a 21-22. sorban 
párhuzamosan kezd el beszélni valaki. Ez a legkevésbé domináns csoporttaggal történik (lásd 
alább). 
getéshez képest itt több, és hosszabb szünet van. 
például 20. sor), illetve egy-egy megszólalás végén (pl. 13. sor). Érdekes a 6. sorban tartott 
nagyon hosszú szünet, ami után ugyanaz a személy szólal meg, aki korábban is beszélt. A 
szünet azt jelezheti, hogy Dolgozó2 arra várt, valaki közbeszól, esetleg helyesel, befejezi a 
szünetek két dolgozó esetében is (Dolgozó2 és Dolgozó1) egyéni jellegzetességnek 
lassabb, nyugodtabb beszélgetés jele.  
A beszélgetésbe mindenki bekapcsolódik. A beszélgetés három szakaszra bontható 




közbevetést leszámítva – végig Dolgozó2 beszél. A második szakaszban (13-27. sor) eleinte 
Dolgozó3 beszél, majd Dolgozó2 visszaveszi a szót (22. sor). A szakasz végén belép 
Dolgozó1, 
eltekintve, végig magánál tartja a szót.  
Dolgozó2 a beszélgetés elején az iskolai párhuzammal azt hiányolja, hogy a közvetlen 
 
Megszólalását rövid szünet követi. Az általa felhozott párhuzamra, az igény jogosságára senki 
sem reagál, csak az utolsó mondatára („De ilyen nincs”). Dolgozó1 
l meg Dolgozó3, 
– ritkán, de – Dolgozó2 a 22. sorban 
belé folytja a szót, aki maga vet fel egy Dolgozó1 
kapott dolgozó maga hívja fel a felettesei 
figyelmét saját pozitív teljesítményére a visszajelzés rendszerben való írásos rögzítésével. 
Válaszképpen Dolgozó1 
és várható következményeit. Szi
elégedettségének. Ezzel, ha nem is nyíltan, szembehelyezkedik Dolgozó2-nek a beszélgetés 
elején kifejtett álláspontjával.  
csoporttagok reagálnak a többiek által elhangzottakra, de nem tesznek fel, például tisztázó és 
egyéb kérdéseket egymásnak. Kevés érzelem jelenik meg a beszélgetés során. Nevetetés is 
 
„visszahallgatják”, „OTÜ”. Összességéb
beszélgetés tartalma. Történnek utalások közelmúltbeli (10. sor), és régebben történt 
mindenki tisztában van. A beszélgetésen használt legtöbb kifejezés konnotációja semlegesnek 





Dolgozó2 kezdi a 
beszélgetést a már említett iskolai párhuzammal. Mondandója közben gyakran hagy 
szüneteket a mondatok végén (5. sor), hatáskeltés miatt (26. sor), illetve mintha nem lenne 
teljesen biztos a mondani valójában (11. sor). Érdekes a 23-26. sorig tartó megszólalása: a 
-ek mintegy ritmusossá teszik az elhangzottakat. 
Ha vele párhuzamosan beszél valaki, nem hagyja abba a mondandóját, hangsúlyozva, 
Dolgozó1-el 
- -
zárja le a beszélgetést egy Dolgozó1-el történt múltbeli eseményre utalva, csatlakozva a 
tréfához. Dolgozó3 
rövidebbek, mint két társáé. Ha vele párhuzamosan beszél valaki, legtöbbször visszakozik, 
szüneteket, de nem olyan hosszúakat, mint Dolgozó2, és nem olyan ritmusosakat, mint 
Dolgozó1. A beszélgetés harmadik részében támogató szerepe lesz: rövid közbevetései (pl. 
36., 46. sor) alátámasztják a Dolgozó1 által elmondottakat. Dolgozó1 
részében egyáltalán nem, második részében egyetlen egy párhuzamos közbevetés erejéig 
szólal csak meg. Igazán dominánssá a beszélgetés harmadik – utolsó – szakaszában válik. Itt 
Dolgozó2 
alkalmazott stílust: hangsúlyos „és”-ekkel és szünetekkel tagolja a mondanivalóját, 
hangsúlyozva az elmondottakat (33-
részében félbehagyja mondandóját (pl. 16. sor), a harmadik szakaszban már nem, befejezi, 
esetleg hangsúlyozva meg is ismétli azt. 
Összegezve a beszélgetésrészlet elemzését látszik, hogy bár mindenki hozzászólt a 
hiányában, a hosszú szünetekben, egymás kevés megszólításában. Bár a csoporttagok jól 
ismerték egymást, jó viszonyban is voltak, ez ebben a beszélgetésben csak abból látszott, 
hogy utaltak a másikkal történt eseményekre. A megszólalóknak valóban volt 
mondanivalójuk a témában, nem volt cél a dominánssá válás a beszélgetésben. Ritkán vágtak 










Az ülésre a nagyobbik fókuszcsoport telephelyén került sor, mindkét csoport tagjainak 
 
 Az ülésen a 2. számú fókuszcsoport minden tagja részt vett, az 1.számú csoportból 
-egészségügyi szakember.  
 A fókuszcsoportok tagjai 
kidolgozott javaslatokat én ismertessem. Így az ülés során témákba sorolva bemutattam a 
-egészségügyi szakemberek reagáltak 
ezekre. Ezután általában eg
melegétke  




mintha ezeket az ún. szakmai okokat nem foghatnák fel a dolgozók, vagy nem tartozna rájuk, 
de ezek a szakmai okok mindenképpen szentek és sérthetetlenek. A javaslatok egy részére a 
esetben). Vagy azért, mert további információra volt szükség, más dolgozókat is meg kellene 
részletes megvitatására. A nem visszautasított javaslatok közé olyanok tartoztak, mint, a 
kerékpártároló építése, konyhai házirend kifüggesztése, darts tábla beszerzése, évenkénti 
ergonómiai szolgáltatások, szemtorna 





ontosítandó a helyettese. 
többnyire az egyes témákat. Ritkán kért tisztázást, nem szólított meg senkit. Nem tett fel 
kérdéseket. A dolgozókat láthatóan elbátortalanította 
elején többször is hozzászóltak dolgozók, a közepe táján radikálisan lecsökkent ezen 
– 
egyéb elfoglaltsága miatt - már nem vett részt, s az általunk addig használt termet is el kellett 
-helyettes, a foglalkozás-egészségügyi 
szakemberek és a dolgozók részvételével a kertben folytattuk. Ez a beszélgetés sokkal 
oldottabb volt, a dolgozók is aktívan hozzászóltak a témákhoz, valódi párbeszéd, 
-egészségügyi témákról volt 
-
válaszolt. Egyetlen javaslatot sem utasított el, többnek a megvalósítására konkrét ígéretet tett.  
 
elemzésnek vetettem alá, a fentiekben már alkalmazott szempontok szerint.  
 Az elemzett beszélgetésré
elmondták, hogy a 2. számú fókuszcsoport telephelyén ez hamarosan megoldódik, mert nyílik 
Dolgozó2) felvetette, hogy a 
kategorikusan visszautasította 
étkezés és a szünetek hosszának/rövidségének kérdése merült fel, amely problémát a 2. számú 
fókuszcsoport jelezte.  
 A beszélgetésbe, – mint az egész ülés során végig – kevés dolgozó kapcsolódott be: 
ketten az 1.számú fókuszcsoportból, és egy dolgozó a 2. számú csoportból. Az ülés során a 
y egyáltalán nem 
 
- 
– elutasítóan – t dolgozó humoros – s ezzel 
(26-42. sor) a 2. számú csoport dolgozója bátortalanul, nagyon halk hangon felvetett 





véleménye mellett korábban felszólaló dolgozók (Dolgozó7, és Dolgozó11) gyorsan a javaslat 
Dolgozó2 az 
 javaslatra nem is reagálva, visszatér a korábbi eredeti javaslatához, a 
szintén a 2. fókuszcsoportba tartozó Dolgozó4, majd Dolgozó2 magára marad a 
véleményével, a veze Dolgozó11 is 
szembehelyezkedik vele. Maga a tényleges javaslat csak a 73. sorban hangzik el, addig 
Dolgozó2 más szervezeti egységet próbál számára pozitív példaként felhozni. A párhuzam 
jogosságát a v Dolgozó11 azért támadja a 
javaslatot (76-81. sor), mert hátrányba hozná a saját telephelyén dolgozókat a másik 
különbségtétel. Ezt az ellenvéleményt Dolgozó2 
elhárítani (82. sor), amire Dolgozó7 válaszol hasonló szellemben, érzékeltetve annak nem 
helyénvalóságát. Ekkor többen is felvetik, hogy nem érdemes bele menni ebbe a vitába (86-
89. 
visszatér a foglalkozás-egészségügyi szakember korábbi javaslatára, úgy tekintve azt, mint a 
probléma mindenki által elfogadott megoldását. 
A beszélgetés során érdekes módon szembe került egymással a két fókuszcsoport 
ismerik el jogosnak. A 




foglalkozás-egészségügyi szakember javaslata. Ekkor fokozódik a beszélgetés üteme, amit a 




de Dolgozó11 érvelését nem számítva egy-két sornál nem lesz hosszabb.  
 
a mondandójukat (pl. 11.12. sor), a harmadik szakaszban leginkább rövid, egy-kétszavas 
-48. sor). 
Az utolsó szakaszban a párhuzamos megszólalás egyesekbe bent rekeszti a szót (pl. 62, 63. 
-68. sor). 
hárman beszélnek egyszerre.  
vannak az egyes megszólalások között (pl. 26., 28. sor). A harmadik szakaszban, mikor 
lbehagyja mondandóját (pl. 54-55. sor). A beszélgetés 
 
 néhány – 
általában párhuzamosan elhangzó – megszólalás, ami válasz nélkül marad, mintha meg se 
 
Szünetek megjelennek egyrészt a megszólalások közben, egyéni jellegzetességként, 
beszélgetést, majd a 28. sorban, miután Dolgozó2 ezzel a lezárással nem ért egyet.  
A 
Dolgozó11 
„nincs ilyen gombunk”. Elhangzanak utalások a szünetek hosszára az adott szervezeti 
e
 
 a foglalkozás-egészségügyi szakember, s négy 




megítéli aszerint, hogy jó, vagy r -
használja a nem szót. Ha vele párhuzamosan beszél valaki, az nem zökkenti ki, folytatja a 
mondandóját (pl. 12-14.sor). Megszólalásai közben nyomatékosítás végett tart rövid 
szüneteket. Kérdéseket nem tesz fel, végig nagyon határozott. A beszélgetés utolsó 
szakaszában háttérbe vonul, véleményét már korábban kifejtette, hagyja, hogy támogatói 
Helyettese lezáró, 
megszólalása a vitában akkor van, mikor már a beszélgetés elején megpróbálja azzal lezárni a 
témát, hogy a foglalkozás-egészségügyi szakember javaslatát, mint megoldást rögzítené. Ez 
korai ekkor még, kérdésére nem is érkezik válasz. A beszélgetés utolsó szakaszában próbál 
Dolgozó2 által felhozott párhuzamra (63., 65. sor). A 
 tisztázói 
szerepkör betöltésére, ugyanakkor lezárásként egy olyan megoldást rögzít, amivel a problémát 
megszólalásával egy 
zsdíti a vitát. Megszólalásai 
rövidek, nem törekszik domináns szerepre, a javaslat kifejtése után vissza is vonul a vitából. 
Dolgozó2 
válasz hangzik el a facilitátor által ismertetet
mikor a javaslat elhangzik, egyáltalán nem vesz részt, jelezve, hogy nem veszi azt komolyan, 
általa kívánatosnak tartott meg
helyzete. Senki sem támogatja, véleményével egyedül marad. A beszélgetés végén kivonul a 
kommunikációból. Dolgozó7 és Dolgozó11 
csatlakoznak, azt Dolgozó7 egy lépéssel tovább is viszi (49. sor). Többször beszélnek 
Dolgozó11 a 76. sorban önálló véleményének ad 
hangot, mikor kifejti, hogy Dolgozó2 
tartaná. Dolgozó7 a „képtelen” érvre hasonló stílusban reagál, érzékeltetve annak 
abszurditását.  
Összefoglalva az elemzés eredményeit, az elemzett – egyébként az egész ülés 




javaslat elutasításra került, oly módon, hogy már-már a dolgozó vált nevetségessé javaslata 
látszólagos javaslat, hiszen a problémagazdáknak valójában nem jelentett megoldást. A 
dolgozói csoportok között is. Bár a beszélgetés látszólag demokratikusan zajlott, valójában 
nem érvényesültek a demokrácia szabályai.  
 
állapodtunk arról, hogy néhány hónap elteltével tartunk egy 
javaslatokból, ezek elérték-e a kívánt hatást, hogyan tovább, stb. 
 
2.3 Problémák – az egészségfejles  
 
-gazdálkodási, költségcsökkentési 
okokból. A kiszervezett dolgozók ugyanazt a munkát, ugyanott, ugyanolyan feltételekkel 
lgozók testi-lelki egészségére potenciálisan 
hatásának kimutatását. Ezen felül a szervezetben a kialakult átmeneti helyzetben nem volt 





 tán került sor. A dolgozók 
ekkor már több hónapja tudták, hogy milyen változások vannak kilátásban. Az ülésen a 
jelen: ketten az 1.számú fókuszcsoportból, és hárman a 2. számú csoportból. Az utolsó ülésen 
-
nem volt befolyása ezekre a kérdésekre, így a korábban vele egyeztetett javaslatokból semmi 
sem valósult meg.   
 Az ülésen áttekintettük, hogy mi valósult meg a korábbi javaslatokból, ami nem 




lemondó, pesszimista volt. Nyoma sem volt annak a lelkesedésnek, energikusságnak, ami 
gyakorlatilag sorra bemutatta, hogy az egyes javaslatok miért nem valósultak meg, s a legtöbb 
ese
 
 A javaslatokkal kapcsolatban kiderült, hogy a fizikai körülményekkel kapcsolatban 
még a kerékpártároló létesítése sem valósult meg, mert építési engedélyre várnak. A 
he
érdekében történtek ugyan lépések, de még odáig sem jutottak el, hogy felmérést készítsenek 
 A fizikai 
környezet jobbá tételére vonatkozó javaslatok megbeszélése közben felmerült a kérdés, hogy 
egyáltalán maradnak-
erre a választ.  gyfajta körkörös érvelésbe 
bonyolódott azt magyarázván, hogy miért nem valósultak meg saját korábbi ígéreteik: 
úgysem tudnák kielégíteni azokat, de ha egy igény felmerülne, azzal foglalkoznának vele, 
leépítések híre, így végül lemondták. A pozitív visszajelzések rendszeresítésére bevezették a 
 
 A dolgozók az ülés végén elmondták, hogy bár az jól hangzik, hogy szervezetük részt 
 
 








Elmondták, hogy a kiszervezés pontos körülményeit még most, négy hónappal a tényleges 
 
tartják, mert az egészségesebb ember másként is dolgozik. Fontos ugyanakkor, hogy nem 
nyugodhat az egész a vállalat vállán, maguknak, a dolgozóknak is aktívan részt kell benne 
menedzselni a programot, kell egy csapat, aki folyamatosan jelen van, és ezzel „nyüstöli a 
 
fontos lenne, mert így – – k is jobban szakítanának 
hiányában nem kerülhetett sor.)  
 
Jelen program megszakadása ennek fényében azzal is magyarázható, hogy az 
egy kutatásban való részvételre vonatkozó felkérésre igent mondva, mintegy „szívességet tett” 
a vezetés körében, még akkor is, ha elkötelezettek a dolgozók egészségének fejlesztése 
mellett. 
szintjein a dolgozók egyes kérdésekkel való elégedetlenségét, illetve a problémákra adott 




si módjáról. Csak így biztosítható 
– legalábbis 
legnagyobb részben – megvalósításra kerüljenek. Utóbbi hiányában ugyanis a dolgozók 
közérzete, munkahelyi elégedettsége még romolhat is, hiszen a program során esetlegesen 
vezetés nem akar, vagy nem tud ezeken a problémákon segíteni. Jelen esetben nem teljesült ez 
a két alapfeltétel, és a kiszervezés újabb, komoly akadályokat gördített a program folytatása 
fókuszcsoportok tagjai és kutatók elkötelezettsége, lelkesedése már nem tudta ellensúlyozni. 
Ez – a kutatás folytatását megakadályozó - probléma ráirányítja a figyelmünket a 
folyamatosan változó piaci igényekhez alkalmazkodni kénytelen, így állandóan átalakuló 
szervezetekben nehéz a dolgozók egészségi állapotában, elégedettségében, életmódjában 
alkalmazása szervezeti változtatások nélkül alacsony hatékonyságú és etikai aggályokat is 
felvethet (lásd például Murphy, 1984): Szabad-e a dolgozókat az esetlegesen 
alkalmazkod
javítani? A 
stratégiáknak a szervezeti fókuszút kiegészítve ott kellene beavatkozni, ahol – anyagi, vagy 
más okok miatt – az objektív körülmények nem megváltoztathatóak (Gangster et al, 1982). 
– 
fejezetben idézett, hatásvizsgálatai is alátámasztanak, mint például: Terra (1995, idézi 
Liukkonen et al, 1999), Lourijsen és munkatársai (1999), Theorell és Wahlstedt (1999). 







2.4. Általánosítható tapasztalatok – lépések egy átfogó munkahelyi egészségfejlesztési 
modell felé 
 Az alábbiakban röviden összefoglalom, hogy a kutatás során szerzett tapasztalatok 
al
további kipróbálását, alkalmazását tartanám fontosnak, kívánatosnak. 
 A program egyik legfontosabb elemének a vezetés és a dolgozók támogatását tartom, 
így nagyon fontos – – 
maximális támogatását. Ugyanakkor a program célcsoportját alkotó dolgozók 
fórumait is biztosítani kell, hiszen a csoportokban nem vesz részt mindenki, s az is kérdéses, 
hogy a hazá – vagy annak hiányában – a csoportban 
visszajelz
ugyanis nagyon elrugaszkodhatnak a megvalósíthatóság talajáról a javaslatok, illetve a 
fókuszcsoport ülései könnyen a vezetéssel, a vállalattal szembeni panasznapba fordulhatnak. 
Fontosnak tartom az egészségnek, mint értéknek a vállalati kultúrában való elültetését 
óak. Ezek a 









programokra van szükség. Ezeknek a programoknak a finanszírozásában, lebonyolításában 
, mert - mint arra fent 
utaltunk - 
másrészt a programok finanszírozásához, megvalósításához is több forrással rendelkeznek, 
programok magyarországi 
elterjedésének feltétele megbízható hatásvizsgálatok elvégzése és publikálása. Ehhez kívánt 
hozzájárulni a fejezetben bemutatott – sajnálatos módon félbeszakadt - kutatás is, melynek 
jezetben összefoglaltam. A felmerült 
- az itt szerzett tapasztalatok 
felhasználásával - 









között az egészség értékként való elfogadása, valamint az egészségfejlesztés szemléletének, 
az egészség értékként való elfogadtatásához, az ezzel kapcsolatos egészségnevelés 
megtervezéséhez fontos az egészségre vonatkozó hiedelmek, nézetek részletes ismerete, 
illetve a munkahelyi egészségfejlesztés szemléletének és gyakorlatának elterjesztéséhez 
szükséges az általam megtervezett-, és részben megvalósított kutatáshoz hasonló vizsgálatok 
mind nagyobb számú elvégzése és dokumentálása.  
A stresszre és az egészségre vonatkozó laikus elképzelésekkel foglalkozó kutatás 
fontos eredménye, hogy egyszerre, statisztikai módszerekkel vizsgálta az egészségre és a 
stresszre vonatkozó hiedelmeket, s ezek kapcsolatát egymással, illetve az átélt stresszel és 
olyan modellek adhassák, melyek az egészségre vonatkozó hiedelmek alapján jósolják be a 
adhat. Az eredmények f
felhasználhatjuk annak elemeit a beavatkozások megtervezésében. 
Az egyéni, és a komplex, egyéni és szervezet
beavatkozások longitudinális, kontrollcsoportos összehasonlítása a nemzetközi irodalomban 
nem túlságosan gyakori. Sajnos a vizsgálat ideje alatt felmerült szervezeti változások 








ak, amiért felhívta a 
figyelmemet a munkahelyi egészségfejlesztés izgalmas és kihívásokkal teli területére, és 
amiért a kutatásomban, a disszertáció megírásában mindvégig támogatott, bátorított. 
Köszönettel tartozom Dr. Izsó Lajosnak az attribúciós vizsgálat megszervezésében nyújtott 
segítségéért és a disszertáció megírásához nyújtott javaslataiért, észrevételeiért. Hálás vagyok 
Dr. Bodnár Gabriellának az attribúciós kutatás megszervezésében nyújtott segítségéért. 
zdaságtudományi Egyetem Ergonómia és 
Pszichológia Tanszék munkatársainak tanácsaikért, támogatásukért. A munkahelyi 
Panayiotának a Dimenzió Biztosító és Önsegélyez
Dr. Viniczay Ferencnek a Magyar T-
T-
Tamásnak, Tófalvi Zoltánnak, Hidasi Zoltánnak, 
Mészáros Eszternek a statisztikai elemzések elvégzésében nyújtott segítségéért. Hálával 
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